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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
ΕΙΣΑΓΩΓΗ – ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Στις αρχές της  δεκαετίας του 1930, ο Ιταλός ακτινολόγος Αλέξανδρος Βαλλεμπόνα πρότεινε μια μέθοδο για την αναπαράσταση μίας και μοναδικής τομής του ανθρωπίνου σώματος επάνω σε ραδιογραφικό φιλμ. Η μέθοδος αυτή έγινε γνωστή ως τομογραφία. Η σύλληψή της βασίζεται σε απλές αρχές της προβολικής γεωμετρίας: την κίνηση, συγχρονισμένα και σε αντίθετες κατευθύνσεις την λυχνία των ακτινών Χ και το φιλμ, τα οποία συνδέονται μεταξύ τους με μία ράβδο της οποίας το σημείο βάσεως αποτελεί την εστία, η μεν εικόνα που σχηματίζεται από τα σημεία επάνω στο εστιακό επίπεδο εμφανίζεται εντονότερη, ενώ οι εικόνες των υπολοίπων σημείων εμφανίζονται ως θόρυβος. Αυτό το φαινόμενο είναι οριακώς αποτελεσματικό, καθώς η «ομίχλη» παρατηρείται μόνο στο επίπεδο του «Χ». Υπάρχουν και πιο σύνθετες συσκευές, οι οποίες μπορούν να κινούνται σε περισσότερα επίπεδα του ενός, και να εκτελούν αποτελεσματικότερα το φαινόμενο της ομίχλης. 

Η τομογραφία αποτελούσε έναν από τους πυλώνες της διαγνωστικής ακτινολογίας μέχρι τα τέλη της δεκαετίας του 1970, οπότε και η εμφάνιση των μίνι υπολογιστών και της εγκάρσιας αξονικής μεθόδου σαρώσεως, χάρη στην συμβολή του Γκόντφρεϋ Νηούμπολντ Χάουνσφιηλντ και του Άλλαν Μακ Λάουντ Κόρμακ, υποσκελίσθηκε σταδιακώς ως πρωτόκολλο αξονικής τομογραφίας. 

Ο πρώτος εμπορικώς βιώσιμος αξονικός τομογράφος εφευρέθηκε από τον Σερ Γκόντφρεϋ Νηούμπολντ Χάουνσφιηλντ στο Χαίυζ της Μεγάλης Βρετανίας, στα Κεντρικά Ερευνητικά Εργαστήρια της ΕΜΙ [Η-Εμ-Άϊ], με την χρήση ακτινών Χ. Ο Χάουνσφιηλντ συνέλαβε την ιδέα του το 1967, την ανακοίνωσε δε δημοσίως το 1972. Ο Άλλαν Μακ Λάουντ Κόρμακ του Πανεπιστημίου Ταφτς, στην Μασαχουσέτη των ΗΠΑ, εφηύρε ανεξάρτητα μια παρόμοια διαδικασία, και τόσο ο Χάουνσφιηλντ όσο και ο Κόρμακ βραβεύθηκαν από κοινού με το Βραβείο Νόμπελ Ιατρικής το 1979.   

Ο πρωτότυπος αξονικός τομογράφος του 1971 διενεργούσε 160 παράλληλες αναγνώσεις μέσω 180 γωνιών, η κάθε μία σε 1 μοίρα από την άλλη, και με κάθε σάρωση να διαρκεί λίγο περισσότερο από πέντε λεπτά. Οι λαμβανόμενες από την σάρωση εικόνες απαιτούσαν 2,5 ώρες για την επεξεργασία τους μέσω τεχνικών αλγεβρικής αναπαραστάσεως σε έναν μεγάλο υπολογιστή. Ο τομογράφος διέθετε έναν απλό ανιχνευτή φωτοπολλαπλασιαστή και λειτουργούσε με την αρχή της «μετακινήσεως και περιστροφής».
Λέγεται μάλιστα ότι χάρη στην επιτυχία του μουσικού συγκροτήματος των Μπητλς, η εταιρεία Η-Εμ-Άι κατόρθωσε να χρηματοδοτήσει ερευνητικά προγράμματα και να εκπονήσει πρώιμα μοντέλα για ιατρική χρήση [1]. Η πρώτη υπολογιστική μηχανή ακτινών Χ (η οποία ονομαζόταν «Τομογράφος της Η-Εμ-Άι») περιοριζόταν στην παραγωγή τομογραφικών τομών του εγκεφάλου, ωστόσο η ταχύτητα αποκτήσεως των δεδομένων της εικόνας ήταν περίπου 4 λεπτά (κατόπιν σαρώσεως αλλεπάλληλων τομών), ο δε υπολογιστικός χρόνος (με χρήση ενός μίνι υπολογιστή «Ντάτα Τζένεραλ Νόβα») ήταν περίπου 7 λεπτά ανά εικόνα. 
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                  Σχήμα 1.1

            Ο αρχικός πρότυπος αξονικός υπολογιστικός τομογράφος.
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       Σχήμα 1.2

   Ένας από τους πρώτους Τομογράφους της Η-Εμ-Άϊ
δεξαμενής από πολυμεθακρυλικό μεθύλιο γεμισμένης με νερό η οποία διέθετε μια προσχηματισμένη «υποδοχή κεφαλής» από ελαστικό στο μπροστινό της μέρος, η οποία προοριζόταν για το κεφάλι του ασθενούς. Η υδατοδεξαμενή αυτή χρησίμευε ώστε να ελαττώνεται η δυναμική περιοχή της ακτινοβολίας η οποία έφθανε στους ανιχνευτές (μεταξύ της σαρώσεως του κεφαλιού εξωτερικά και σε σύγκριση με την σάρωση δια μέσου του οστού του κρανίου). Οι λαμβανόμενες εικόνες ήταν σχετικώς χαμηλής αναλύσεως, καθώς αποτελούνταν από πλέγμα εικονοστοιχείων μόνον 80 x 80. Ο πρώτος Τομογράφος της Η-Εμ-Άι εγκαταστάθηκε στο Νοσοκομείο Άτκινσον Μόρλεϋ στο Γουίμπλεντον της Αγγλίας, και η πρώτη εγκεφαλική σπινθηρογραφία έγινε με αυτόν το 1972.

Στις Ηνωμένες Πολιτείες, η πρώτη εγκατάσταση έγινε στην Κλινική Μάγιο. Ως φόρο τιμής προς την επίδραση που είχε το εν λόγω σύστημα στην ιατρική απεικονιστική, η Κλινική Μάγιο προβάλλει ως έκθεμα πλέον έναν Τομογράφο της Η-Εμ-Άι στο Ακτινολογικό της Τμήμα. 

Το πρώτο σύστημα υπολογιστικής τομογραφίας που μπορούσε να παράγει εικόνες από οποιοδήποτε μέρος του σώματος, χωρίς να απαιτείται η «υδατοδεξαμενή», ήταν ο Αυτόματος Υπολογιστικός Τομογράφος Εγκάρσιου Άξονα (ΑΥΤΕΑ) τον οποίο σχεδίασε ο Ρόμπερτ Σ. Λέντλεϋ, Διδάκτωρ Οδοντοχειρουργικής στο Πανεπιστήμιο της Τζώρτζτάουν. Το μηχάνημα εκείνο διέθετε 30 φωτοπολλαπλασιαστικές λυχνίες ως ανιχνευτήρες και ολοκλήρωνε μία σάρωση σε 9 κύκλους μετακίνησης / περιστροφής μόνο, πολύ ταχύτερα από τον Τομογράφο της Η-Εμ-Άι. Χρησιμοποιούσε έναν μίνι υπολογιστή DEC PDP11/34, τόσο για την λειτουργία των σερβομηχανισμών όσο και για την απόκτηση και την επεξεργασία των εικόνων. Η φαρμακευτική εταιρεία Πφίτσερ απέκτησε το πρωτότυπο από το πανεπιστήμιο, μαζί με τα δικαιώματα κατασκευής του. Κατόπιν, η Πφίτσερ ξεκίνησε την κατασκευή του, με το όνομα «200FS» (FS σημαίνει Ταχεία Σάρωση), και το οποίο απορροφούταν από την αγορά αμέσως μόλις παραγόταν. Η εν λόγω μονάδα παρήγαγε εικόνες σε μήτρα 256 x 256 εικονοστοιχείων, με πολύ καλύτερη ανάλυση από του Τομογράφου της Η-Εμ-Άι (80 x 80).

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2

ΕΞΕΛΙΞΗ - ΓΕΝΙΕΣ  Υ.Τ
Στον  Υ.Τ. του Hounsfield (Υ.Τ. πρώτης γενίας ) υπάρχει  ένας  ανιχνευτής της ακτινοβολίας Χ που εξέρχεται από τον εξεταζόμενο και είναι σταθερά συνδεδεμένος με τη λυχνία των ακτίνων Χ ,ώστε να κινείται σε συγχρονισμό μαζί της. Η δέσμη είναι γραμμική και πολύ λεπτή. Το σύστημα λυχνίας-ανιχνευτή διαγράφει 180 βήματα μιας μοίρας μέχρι να συμπληρωθεί ένα τόξο 180 μοίρες. Σε κάθε βήμα γίνεται μια γραμμική μεταφορική κίνηση, κατά τη διάρκεια της οποίας ολοκληρώνεται μια σάρωση  της  τομής του σώματος. Ο πιο σύντομος χρόνος μιας πλήρους σάρωσης (μιας τομής) είναι περίπου 4,5 λεπτά. Ο πρώτος Υ.Τ. χρησιμοποιήθηκε μόνο για εξέταση του κρανίου και του εγκεφάλου.(Σχήμα 2.1)

Από το 1972 και μετά η εξέλιξη των Υ.Τ.  υπήρξε ραγδαία. Στους Υ.Τ. δεύτερης γενιάς ο αριθμός των ανιχνευτών αυξήθηκε σε 5-50, τοποθετημένων σε διάταξη ο ένας δίπλα στον άλλο. Η δέσμη ήταν τύπου  <<βεντάλιας>> ,δηλαδή τριγωνική και είχε ως αποτέλεσμα τη μείωση του αριθμού των βημάτων. Με τις μετατροπές που έγιναν μειώθηκε σημαντικά η επιφάνεια σάρωσης.(Σχήμα 2.2)

Στους  Υ.Τ. τρίτης γενιάς ο αριθμός των ανιχνευτών αυξήθηκε ακόμη περισσότερο (300-700),ώστε η διάταξή τους να κινείται ταυτόχρονα με τη λυχνία και προς την ίδια κατεύθυνση. Η γωνία της δέσμης αυξήθηκε σημαντικά και έτσι καλύφθηκε ολόκληρη η επιφάνεια της διατομής. Η κίνηση έγινε πλέον αποκλειστικά στροφική (καταργήθηκε η γραμμική μεταφορική κίνηση) και το τόξο περιστροφής του συστήματος λυχνίας-ανιχνευτών κυμαίνεται στις 212 με 420 μοίρες. Οι χρόνοι τομής είναι μεταξύ 1 και 10 δευτερολέπτων. Τα συστήματα  3ης  γενιάς ονομάζονται επίσης και συστήματα  <<στρεφόμενα-στρεφόμενα>>.(Σχήμα 2.3)

Στους  Τομογράφους  4ης  γενιάς  ο αριθμός των ανιχνευτών έχει φτάσει πια μέχρι 5000.Διατάσσονται κατά τέτοιον τρόπο, ώστε να σχηματίζουν έναν σταθερό και ακίνητο δακτύλιο γύρω από τον ασθενή. Η λυχνία περιστρέφεται μέσα από το δακτύλιο των ανιχνευτών και για κάθε διαφορετική θέση της λυχνίας ακτινοβολείται  μόνο μια ορισμένη ομάδα ανιχνευτών. Οι χρόνοι τομής είναι μεταξύ 1 και 3 δευτερόλεπτα. Τα συστήματα  4ης γενιάς ονομάζονται ακόμα και συστήματα  << στεφόμενα-στάσιμα >>.(Σχήμα 2.4)

Υπάρχουν συστήματα Υ.Τ. που θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν και ως 5ης γενιάς. Τέτοια συστήματα είναι αυτά που διαθέτουν περισσότερες από μια λυχνίες σε  διαφορετικές θέσεις, συστήματα με τη λυχνία να περιστρέφεται κυκλικά έξω από τον δακτύλιο των ανιχνευτών (ο δακτύλιος των ανιχνευτών και ο δακτύλιος της λυχνίας προσανατολίζονται σε ορισμένη γωνία μεταξύ τους) και τέλος συστήματα που δεν διαθέτουν καθόλου λυχνία. Σε αυτά τα συστήματα αντί για λυχνία χρησιμοποιείται ένας ημικυκλικός δακτύλιος από βολφράμιο, ο οποίος βομβαρδίζεται με κινούμενα από επιταχυντή ηλεκτρόνια και κατ’ αυτόν τον τρόπο παράγονται και εκπέμπονται φωτόνια Χ από όλο το μήκος του δακτυλίου. Τα ηλεκτρόνια εστιάζονται και κατευθύνονται στο βολφράμιο   με τη βοήθεια ηλεκτρομαγνητικών πηνίων. Ο μικρότερος χρόνος τομής είναι 5 msec ,με αποτέλεσμα να παρέχεται η δυνατότητα για ακολουθίες σαρώσεων κινηματογραφικού τύπου .Για το λόγο αυτό ,οι τομογράφοι αυτού του τύπου χρησιμοποιούνται κυρίως για δυναμικές εξετάσεις καρδιας. Τα συστήματα αυτά είναι γνωστά με το όνομα Ultrafast.

Τελικά φτάνουμε στο 1989,οπότε και χρησιμοποιούνται για πρώτη φορά οι Υ.Τ. με ελικοειδή σάρωση. Τα συστήματα αυτά δημιούργησαν τεράστιες δυνατότητες καλύτερης απεικόνισης και βελτίωσαν τόσο πολύ την ακρίβεια και ευαισθησία των διαφόρων διαγνωστικών μεθόδων με  Υ.Τ. ,ώστε  δίκαια να θεωρούνται η αποκάλυψη της δεκαετίας στο χώρο της Ακτινολογίας. Η επόμενη μέρα στην εξέλιξη της ελικοειδούς  Υ.Τ. ανήκει στα συστήματα πολλαπλών τομών (multislice ct).  

Οι πολυτομικοί υπολογιστικοί τομογράφοι είναι παρόμοιοι με τους ελικοειδείς ή σπειροειδείς υπολογιστικούς τομογράφους στην σύλληψή τους, εντούτοις διαθέτουν πάνω από έναν δακτύλιο ανιχνευτήρων. Ξεκίνησε με δύο δακτυλίους στα μέσα της δεκαετίας του 1990, με ένα πρότυπο 2 δακτυλίων στερεάς καταστάσεως το οποίο σχεδίασε και εκπόνησε η εταιρεία Έλσκιντ (Χάιφα) και ονομάστηκε «CT TWIN», με μία δεύτερη περιστροφή (1993). Ακολούθησαν έπειτα και άλλοι κατασκευαστές. Αργότερα, παρουσιάσθηκαν δακτύλιοι 4, 8, 16, 32, 40 και 64 ανιχνευτήρων, με αυξημένες ταχύτητες περιστροφής. Τα σημερινά μοντέλα (2007) διαθέτουν μέχρι και 3 περιστροφές ανά δευτερόλεπτο, και ισότροπη διακριτική ικανότητα της τάξεως των 0,35 mm ογκοστοιχείων με ταχύτητα σαρώσεως στον άξονα  Ζ  μέχρι και 18 εκατοστά/δευτερόλεπτο. Η εν λόγω διακριτική ικανότητα είναι ανώτερη εκείνης της τεχνολογίας των υπολογιστικών τομογράφων υψηλής διακριτικής ικανότητος με τομογράφους απλής τομής, και είναι αποδοτική για την σάρωση αλλεπάλληλων ή αλληλεπικαλυπτόμενων τομών ​– ωστόσο, ο θόρυβος της εικόνας και η τα επίπεδα εκθέσεως στην ακτινοβολία αποτελούν περιοριστικούς παράγοντες για την χρήση τέτοιων επιπέδων διακριτικής ικανότητος. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3

ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΠΟΛΛΑΠΛΩΝ ΤΟΜΩΝ ΣΤΗΡΙΖΟΜΕΝΗ ΣΕ Η/Υ
3.1 Εισαγωγή
    Από την κλινική εισαγωγή της το 1991, η ογκομετρική ανίχνευση αξονικής τομογραφίας χρησιμοποιεί τους σπειροειδείς ή ελικοειδείς ανιχνευτές και έχει οδηγήσει σε μια επανάσταση την διαγνωστική απεικόνιση. Εκτός από νέες εφαρμογές για την αξονική τομογραφία, όπως η αγγειογραφία  CT και η αξιολόγηση ασθενών με νεφρικό κολικό, πολλές στερεότυπες εφαρμογές όπως η ανίχνευση του  πνεύμονα  και  τα τραύματα συκωτιού δεν έχουν βελτιωθεί ουσιαστικά. Ο ελικοειδής αξονικός τομογράφος έχει βελτιωθεί κατά τη διάρκεια των προηγούμενων  οκτώ  ετών  με  γρηγορότερη  περιστροφή  του ατσάλινου πλαισίου, ισχυρότερες ακτίνες X σωλήνες, και βελτιωμένους αλγορίθμους παρεμβολής . Εντούτοις, στην πράξη τα σπειροειδή σύνολα στοιχείων από τα συστήματα monoslice έπασχαν από έναν ιδιαίτερο κακό συνδυασμό μεταξύ  της  εγκάρσιας (μέσα  στο  επίπεδο)  και  διαμήκους  (αξονικού)  χωρικής ψηφιακής  απεικόνισης. Με  άλλα  λόγια  το  ισοτροπικό 3-διαστάσεων  voxel  δεν θα μπορούσε να πραγματοποιηθεί εκτός από μερικές πολύ εξειδικευμένες περιπτώσεις . Ομοίως, στην πράξη διάφοροι περιορισμοί παρέμειναν ακόμα πράγμα  που απέτρεψε το πρωτόκολλο ανίχνευσης να γίνει πλήρες αποδεχτό για στις  διαγνωστικές  ανάγκες.

      Η  εισαγωγή  της  υποδιαίρεσης  σπειροειδούς σάρωσης με το SOMATOM Plus 4 στο RSNA το 1994 ήταν ένα πρώτο βήμα για να διευκολυνθεί η στερεότυπη κλινική εργασία όσον αφορά τους ανιχνεύσιμους από την σάρωση όγκους, το συνολικό χρόνο ανίχνευσης  και την αξονική ανάλυση. Σε σύγκριση με τους  σαρωτές  1 sec  που  ήταν στάνταρτ  εκείνη την περίοδο, ο χρόνος περιστροφής  των 750ms επέτρεψε την ανίχνευση σε 33% περισσότερου όγκου ή την μείωση αντίστοιχα του συνολικό χρόνο σάρωσης ή να βελτιωθεί αντίστοιχα η αξονική ψηφιακή ανάλυση της εικόνας.
Η τελευταία  πρόοδος  του  αξονικού τομογράφου, είναι η πρόσφατη εισαγωγή  σαρωτών πολλαπλών  τομών  (MSCT) .Στο RSNA το 1998, αυτή η νέα τεχνολογία εισήχθη από διάφορους κατασκευαστές αντιπροσωπεύοντας ένα προφανές άλμα στην  κλινική απόδοση, έχοντας  πλέον  την  ικανότητα  απόδοσης  τεσσάρων  καναλιών των ελικοειδών στοιχείων ταυτόχρονα, οι σαρωτές  MSCT  έχουν  επιτύχει  το  μέγιστο  κέρδος  στην  ταχύτητα σάρωσης από την ανάπτυξη  του  ελικοειδούς  αξονικού  τομογράφου  και  έχουν οδηγήσει σε βαθιές  αλλαγές  στην  κλινική σάρωση  με  αξονικό τομογράφο. Τα θεμελιώδη πλεονεκτήματα  MSCT  περιλαμβάνουν  πραγματικά  τους  πιο σύντομους  χρόνους αποκτήσεων, αναδρομική  δημιουργία  των  λεπτότερων  ή  παχύτερων  μερών από τα ίδια ακατέργαστα στοιχεία  και  βελτιωμένη τρισδιάστατη απόδοση  με  μειωμένες  ελικοειδείς  ψευδείς  εικόνες (helical artifacts) .  Παραδείγματος χάριν, η αύξηση σε  όγκο  SOMATOM©  με  έναν χρόνο περιστροφής  500  rns  και  την ταυτόχρονη απόκτηση  4 μερών προσφέρει μια 8-πλη αύξηση της απόδοσης  έναντι  προηγούμενου  1s , ανίχνευση ενιαίου-μέρους. Προφανώς, μια  τέτοια  σημαντική  εξέλιξη  ανοίγει  ένα  νέο πεδίο στο σπειροειδή αξονικό τομογράφο που έχει επιπτώσεις σε όλες τις υπάρχουσες εφαρμογές και που επιτρέπει την πραγματοποίηση των νέων  κλινικών  εφαρμογών. Το βασικό ζήτημα  είναι  αντίστοιχα  ο  αυξανόμενος όγκος  κάλυψης  ανά  μονάδα χρόνου στην υψηλή  αξονική  απεικόνιση  και  μια  αντίστοιχα  βελτιωμένη  χρονική διακριτική  ικανότητα.
Γενικά, οι ικανότητες του σπειροειδούς αξονικού τομογράφου μπορούν να επεκταθούν  με  διάφορους  τρόπους : για να σαρώσει  ανατομικά  σε  όγκους  με  τις  τυποποιημένες  τεχνικές  στους  σημαντικά  μειωμένους  χρόνους  ανίχνευσης  ή για να ανιχνεύσει σε  μεγαλύτερους όγκους  που  προηγουμένως δεν ήταν  προσιτοί σε  πρακτικούς χρόνους σάρωσης ή για να σαρώσει ανατομικά σε όγκους  με  υψηλή  κατά  άξονα  ψηφιακή  ανάλυση (στενή ευθυγράμμιση) για να πλησιάσει πολύ το ισοτροπικό voxel  των  υψηλής  ποιότητας συνόλων αρχείων με  στοιχεία  για  άριστες   τρεισδιάστατες  απεικονίσεις  και  τη  διάγνωση.

3.2 Βασικές αρχές
       Για τη συζήτηση  της  σπειροειδούς  απεικόνισης  χρησιμοποιείται  συνήθως η  ακόλουθος  ορισμός ​ βαθμού  κλίσης :
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Με αυτόν τον ορισμό η παρούσα στάνταρτ σειρά 1≤p≤ 2 για τα συστήματα  ενιαίου μέρους  επεκτείνεται σε  1 ≤p≤ 8. Στο σχήμα 3.1 τα διάφορα σχέδια δειγματοληψίας  μιας  σπείρας 4-τομών (μερών) παρουσιάζονται για τις αντιπροσωπευτικές  τιμές της κλίσης. Σε αυτήν την σχηματική απεικόνιση οι προβολές συμβολίζονται από τα ενιαία βέλη, τα οποία για την απλότητα σύρονται  παράλληλα.

Από εκείνα τα παραδείγματα μπορούμε να συναγάγουμε τα ακόλουθα συμπεράσματα:
1. Για τις τιμές βαθμών κλίσης μικρότερες από 4, οι τέσσερις τομές επικαλύπτονται  σε ορισμένους  βαθμούς μετά από μια περιστροφή. Βαθμός κλίσης  2 είναι  μια  διαφανής περίπτωση  με τη διπλή δειγματοληψία. Επομένως σε αυτό το καθεστώς 1 ≤ p ≤ 4 η πολλαπλάσια δειγματοληψία μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να μειώσει το ρεύμα σωλήνων για έναν επιθυμητό θόρυβο εικόνας  και  για  μια  επιθυμητή  δόση  στον  ασθενή  αντίστοιχα.
2. Εντούτοις, η συλλογή των στοιχείων από τις πολλαπλάσιες περιστροφές υποβιβάζει τη  χρονική  ανάλυση του συστήματος. Συνεπώς για την απεικόνιση της κίνησης των οργάνων με την υψηλή ποιότητα εικόνας, ένας βαθμός κλίσης μικρότερος  από  4  πρέπει  να  αποφευχθεί.
3.Η  απόσταση  μεταξύ  των  γειτονικών  δειγμάτων  ποικίλλει
με  περιοδικό  βαθμό  κλίσης . Συνεπώς, 180˚  LI  και 360˚  LI  με  σπειροειδή παρεμβολή  θα  παρήγαν  μια  αντιστοιχία  με  μη  μονοτονική εξάρτηση του πλάτους  τομών  στον  βαθμό  κλίσης  και είναι  επομένως  μη  χρήσιμος  για πρακτικούς  λόγους.
4.Η  απόσταση  μεταξύ  των  γειτονικών  δειγμάτων  ποτέ  δεν  υπερβαίνει την ευθυγράμμιση τομών  μέχρι  τον  βαθμό  κλίσης  8. Αυτό  ανοίγει  τη δυνατότητα  να  πραγματοποιηθεί  ένα  πλάτος ​ τομών  ανεξάρτητο του βαθμού κλίσης  μέχρι  τον  βαθμό  κλίσης  8 και να  απομακρύνοντας  εντελώς  την διεύρυνση  του  πλάτους  τομών.                           [image: image3.png]i
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Rot. = περιστροφή 
Σχήμα 3.1

Σχήμα  δειγματοληψίας  μιας  σπειροειδούς  σάρωσης  4-τομών  στις  διαφορετικές  τιμές  βαθμών  κλίσης. Στον βαθμό  κλίσης 1  και 2, κάθε z –θέση επιλέγεται  4  και 2 φορές  αντίστοιχα. 

Τα  διαστήματα μεταξύ  των  δειγμάτων  μειώνονται  από  d  σε  d/2  κατά μετάβαση  από  τον  βαθμό κλίσης  1  στον βαθμό  κλίσης  1.5 τότε  αυξάνεται  ξανά  το  d  όταν  αυξάνεται  ο  βαθμός  του  βαθμού  κλίσης.Σε  βαθμό  κλίσης  4, κάθε  δείγμα  είναι  απαιτείται  μία  φορά  και  απόσταση  της  δειγματοληψίας  είναι  d  (το  d  δείχνει  την  ευθυγράμμιση τομής) (Jollimatioti). 

3.3 Μελέτη  σχεδιασμού  για  MSCT

Είναι εύκολο να σχεδιαστεί  ένας  σαρωτής  πολλαπλών τομών  (multi-slice) για μια  σταθερή  ευθυγράμμιση  τομών. Η  πρόκληση είναι να σχεδιαστεί ο ανιχνευτής με τέτοιο τρόπο ώστε να καλυφθεί η κλινική απαίτηση των διαφορετικών ευθυγραμμίσεων των τομών, διευθετήσιμων για τις διαγνωστικές ανάγκες. Εκεί βασικά υπάρχουν δύο διαφορετικές προσεγγίσεις, ο ανιχνευτής matrix  με  στοιχεία  ενός  σταθερού  μεγέθους  ή  η  αρχή προσαρμοστικής σειράς. Και οι δύο αρχές θα περιγραφούν εν συντομία και θα συγκριθούν.Ένα  παράδειγμα  ενός ανιχνευτή  matrix  σκιαγραφείται  στο σχήμα 3.2.

Στην αξονική κατεύθυνση ο ανιχνευτής διαιρείται σε 16 μικρά στοιχεία και κάθε ένα παρέχει μια παχιά τομή 1 mm στο κέντρο της περιστροφής. Οι εξωτερικές σειρές ανιχνευτών δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν χωριστά. Στο παράδειγμα  του  σχεδίου 2  η  τομή  1 mm  έχει αναχθεί  άνω  των  περίπου 6 mm. Η μόνη διέξοδος είναι να αθροιστούν τα σήματα των εξωτερικών σειρών για να παραγάγει  τις  παχιές  τομές.
Εντούτοις, οι  περιττές  μηχανικές  περικοπές  και οι οπτικοί χωρισμοί μεταξύ των μικρών  στοιχείων, μειώνουν  αντιστοίχως τη γεωμετρική  αποδοτικότητα  και επίσης την αποδοτικότητα δόσεων του συστήματος. Με λίγα λόγια ο ανιχνευτής είναι  καλά  ταιριασμένος  για  να ανιχνεύσει σε 4 X 1 mm. ευθυγράμμισης αλλά όχι  περισσότερα από 4. Ευρύτερες ευθυγραμμίσεις  4x2 mm, κ.λπ. μπορούν να πραγματοποιηθούν από το συνδυασμό σημάτων  κατά τη διάρκεια  της  ανάγνωσης  της ένδειξης  αλλά  εις  βάρος  των νεκρών  ζωνών  και  αντίστοιχης  σπατάλης 
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Σχήμα  3.2

Σταθερός  ανιχνευτής  σειράς. Το  πλάτος  τομών  συγκρίνεται  με  το εναγώμενο  της  τομής  που  προκαλείται  από  την  γωνία  κώνο.Φαίνεται  ότι  για  το παράδειγμα ενός  ανιχνευτή 16 σειρών,το πάχος  της  εξωτερικής  τομής κυμαίνεται  από  1 mm  εώς  6,6 mm  από  αναγωγή  (δεξί  μισό  του  σχήματος ). Το  πρόβλημα  μπορεί  να υπερνικηθεί  με  το  συνδυασμό  διάφορων  τομών  σε  μια  ευρύτερη  τομή  (αριστερό  μισό  του  σχήματος ). Τότε τα διαχωριστικά μεταξύ των τομών δε χρειάζονται για τις εξωτερικές τομές.

της  δόσης. Αυτά τα επιχειρήματα οδηγούν στην ανάπτυξη του ανιχνευτή προσαρμοστική   σειράς (Αdaptive Array Detector).
Το  σχέδιο  του  ανιχνευτή  προσαρμοστικής  σειράς  (AAD)  λαμβάνει υπόψη τους περιορισμούς ακτίνων  κώνων για  τη  βέλτιστη  ποιότητα  εικόνας, βελτιστοποιεί την αποδοτικότητα δόσεων και από κοινού με προσαρμοσμένη αξονική παρεμβολή (Adapted Axial Interpolator(AAI)) παρέχει μια εύκαμπτη επιλογή των πλατών των τομών . Η αρχή σχεδίου απεικονίζεται στο σχήμα 3.3

Στενά στοιχεία ανιχνευτών είναι κοντά στο κέντρο, το πλάτος των σειρών ανιχνευτών αυξάνεται με την απόσταση από το κέντρο. Τα περιττά νεκρά διαστήματα αποφεύγονται και με την αντίστοιχη ρύθμιση κατεύθυνσης ανά ασθενή και τα κατάλληλα σχέδια ανάγνωσης. Οι ακόλουθοι συνδυασμοί ευθυγράμμισης  μπορούν  να  επιτευχθούν: 2 X 0,5mm, 4x1mm, 4 X 2,5mm, 4x5mm , 2x8mm και  2x10 mm (Σχήμα 3.4). Αυτοί οι συνδυασμοί αντιπροσωπεύουν την ευθυγράμμιση των ακτίνων X στο κέντρο: π.χ. 4 X 5mm.Ευθυγράμμιση σημαίνει ευθυγράμμιση  με ένα πλάτος των ακτίνων X στο κέντρο 20mm. Συμπερασματικά με τη διαδοχική απεικόνιση παράγονται κατά τη διάρκεια μιας περιστροφής τέσσερα  5mm  τομών.

Στη σπειροειδή  απεικόνιση  η ποικιλία των αξονικών σχεδίων δειγματοληψίας ως λειτουργία του βαθμού κλίσης επιτρέπει και τα δύο: λαμβάνοντας το ανεξάρτητο πλάτος των τομών του βαθμού κλίσης και αναδημιουργώντας  μια  πολλαπλότητα  των  πλατών  τομών  από  μια  ανίχνευση με  ευθυγράμμιση  μικρότερη  από  το  s. Για  να  το  επιτύχει  αυτό το  σχήμα  ΑΑΙ  παρέχει  ένα σύνολο  από  γραμμικές  και  μη  γραμμικές  παρεμβολές  που προσαρμόζονται στον  επιθυμητό  βαθμό  κλίσης,  στην  ευθυγράμμιση και το πλάτος  των  τομών.
Για  να  δοθούν  μερικά  παραδείγματα:  από  μια  σπειροειδή  ανίχνευση  με  τα  πλάτη  4 X 1  mm  τομών  ευθυγράμμισης 1,  1,25,  1,5,  2.0,  2.5, 3.0, 4,0, 5.0  μέχρι 10  mm  μπορούν να ληφθούν από τις ρυθμίσεις το πλάτος  και τη  λειτουργική  μορφή  της  παρεμβολής. Αφ' εταίρου,  ένα   επιλεγμένο  πλάτος  s  τομών, όπως s = 5 mm,  μπορεί  να  ληφθεί  από  τις διαφορετικές  τοποθετήσεις κατευθυντήρων, όπως  4 X 1 mm ή 4 X 2,5 mm. Αυτό είναι  σημαντικό για να ληφθεί υπόψη στις κλινικές  εφαρμογές, δεδομένου  ότι  η  στενότερη  ευθυγράμμιση  είναι  προτιμητέα  για  ποιοτικούς  λόγους  εικόνας,δηλ. η μείωση των  μερικών  αποτελεσμάτων  σε  όγκο.
Ακόμα ένα κριτήριο σχεδιασμού πρέπει να υπογραμμιστεί: η σπειροειδής σάρωση  σε  μεγάλο  βαθμό  κλίσης,  με μεγάλη επιτραπέζια ταχύτητα γ, υπονοεί μια αυστηρότερη ασυνέπεια μεταξύ των άμεσων προβολών και των συμπληρωματικών  προβολών,  που λαμβάνονται, μισή περιστροφή αργότερα με ένα  αποτύπωμα  ανιχνευτών  τετάρτων (quarter detector offset). Ο λόγος είναι ότι αλλάζει  η  ανατομία  στην  αξονική  κατεύθυνση, η  οποία  προφέρεται  ιδιαίτερα  για τις μεγάλες εφαρμογές μεγάλου βαθμού κλίσης, δηλ. γρήγορη επιτραπέζια μετακίνηση. Συνεπώς, η ποιότητα εικόνας στην υψηλή χωρική ανάλυση και η μεγάλου  βαθμού κλίση γίνονται πιο εξαρτώμενες  από την τεχνολογία σημείων πετάγματος που παρέχει έναν σχεδόν στιγμιαίο διπλασιασμό του ποσοστού  δειγματοληψίας.
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(Κέντρο  μεγέθυνσης  στον  ανιχνευτή  κατά  έναν  παράγοντα  περίπου  2 )
Σχήμα 3.3

Σχέδιο του σαρωτή προσαρμοστικής σειράς.Το φυσικό πλάτος του  ανιχνευτή  είναι  περίπου 40mm.Το  πλάτος  των τομών  στον άξονα  της  περιστροφής είναι από 1mm για τις εσωτερικές τομές και σε 5mm για τις τομες τις εξωτερικές
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Σχήμα 3.4 

Διαθέσιμα  σχέδια  ευθυγραμμίσεων και ανάγνωσης για τον ανιχνευτή προσαρμοστικής σειράς (ΑΑD). H διαστιγμένη μπάρα (dotted bar) δείχνει την ευθυγράμμιση στον ανιχνευτή. Η ευθυγράμμιση ανά ασθενή ρυθμίζεται αντίστοιχα.

Τελικά, η ποιότητα της εικόνας πολλών τομών (multi-slice)  στη σπειροειδή σάρωση πρέπει να  βελτιστοποιηθεί  όσον  αφορά διάφορους παράγοντες :
1. Η  στενότερη  ευθυγράμμιση, σύμφωνη με την κάλυψη  ενός  ορισμένου  όγκου  και σε  ορισμένο  χρόνο  σάρωσης, για  να  ελαχιστοποιήσουν  τα  μερικά φαινόμενα  που  σχετίζονται  με  το μέγεθος  σε  όγκο  και  για  να  βελτιστοποιήσουν την  ποιότητα  της  εικόνας.
2.  Γρηγορότερος  χρόνος  περιστροφής για  να  μεγιστοποιηθεί  η z-        κάλυψη και για  να  ελαχιστοποιηθεί το  θόλωμα  κινήσεων.
3. Βαθμός  κλίσης  μεγαλύτερος  από  4  για  να  συντηρήσει  την  προσωρινή  ανάλυση  και  για  να  ελαχιστοποιήσει  το  θόλωμα  κινήσεων.
4. Η  εκμετάλλευση  τεχνολογία  σημείων  εστιακού  πετάγματος  για να
αποφεύγονται  τα  χειροποίητα  αντικείμενα  στο  υψηλό  χωρικό  ψήφισμα.
Για  να  μετρήσουν  τμήματα  των  προφίλ  της  πολυ-σπειροειδούς  σάρωσης  ένα λεπτό χρυσό πιάτο (πάχος 50 μm) έχει ευθυγραμμιστεί  ορθογώνια  στον  αέρα  στον  άξονα  του  σαρωτή  και  τα τμήματα αυτά έχουν σαρωθεί με σπειροειδή τρόπο. Μερικά  από  τα προκύπτοντα προφίλ ευαισθησίας των  τομών (slice sensitivity  profiles​ (SSP))  παρουσιάζονται  στο Σχήμα 3.5  για  ευθυγράμμιση 4 X 1 mm, ένα πλάτος τομής  2 mm και διαφορετικές τιμές στον βαθμό κλίσης. Προφανώς  το  AAI  οδηγεί   πράγματι, σε  πλάτη  τομών , ανεξάρτητα  από  το βαθμό κλίσης,  αλλά ακόμα  σημαντικότερη είναι  η  λειτουργική  μορφή  του  SSPs  που  είναι  επίσης  ίδια  και  σχεδόν  ανεξάρτητη  από  τον  βαθμό κλίσης.  Στην  σπειροειδή  σάρωση  μπορεί  να  αποφευχθεί  εντελώς, η διεύρυνση τομών και  οι  ουρές  μεγάλης  ακτίνας  της  SSP, που  απαγόρευσε  τη  χρήση του γρήγορου πίνακα επιτάχυνσης στην ενιαία τομή. Από αυτήν την προοπτική ολόκληρη η σειρά μέχρι τον βαθμό κλίσης 8 μπορεί να χρησιμοποιηθεί για πρακτικούς σκοπούς  στην ανίχνευση  με  πολλές  τομές (multi-slice).

Το δεύτερο νέο και  ελκυστικό  χαρακτηριστικό γνώρισμα του πολυ -σπειροειδούς  AAI  απεικονίζεται  στο Σχήμα 3.6. Από μια σάρωση με 4 X 1 mm, ευθυγράμμιση  SSPs  με  διαφορετικό  πλάτος  μπορεί  να  ληφθεί  1,25 mm, 2,0 mm και 4.0 mm αντίστοιχα. Παρατηρείται άριστη συμφωνία μεταξύ  της θεωρίας  και  της  μέτρησης. Αυτό  το  χαρακτηριστικό  γνώρισμα  είναι  η βάση των  σαρώσεων  Combi. Αυτό  παρέχει  την  ιδιαίτερη  ευελιξία  στην ανακατασκευή  εικόνας ειδικά  για  την  απεικόνιση  της  βάσης  του  κρανίου και του πνεύμονα (Σχήμα 3.7).
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              ― :υπολογιζόμενο     ○ : μετρούμενο
Σχήμα 3.5

Σχεδιαγράμματα ευαισθησίας τομών, ευθυγράμμιση 4x1 mm, πλάτος   τομών 2  mm,διαφορετικές τιμές βαθμού κλίσης.
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               ― :υπολογιζόμενο     ○ : μετρούμενο
Σχήμα  3.6

Σχεδιάγραμμα ευαισθησίας τομών, ευθυγράμμιση 4x1 mm, βαθμός κλίσης 3, διαφορετικά πλάτη τομών.
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Σχήμα  3.7 

Σάρωση  Combi:  μελέτη  πνευμόνων  4 X 1 mm με  ευθυγράμμιση, βαθμός κλίσης  6. Αναδημιουργία  5  mm  της  εικόνας  για το  μαλακό  ιστό  (a)  και τυποποιημένη  εικόνα  πνεύμονα  (b) :  1.25 mm  εικόνας  υψηλής  ανάλυσης , για την ανίχνευση  διάμεσου  αρρώστιας  (interstitial disease)  (c),  σαφώς  απεικονίζει την  αποσπασματική  ανατομία.
Οι  ανατομικές  δομές που παράγουν  σπειροειδείς ψευδείς εικόνες  είναι ευρέως  γνωστές  από  τις  ενιαίες  σπείρες  τομών. Οι  δυσκολότερες  καταστάσεις  προκύπτουν  από  τις  οστεώδεις  δομές (υψηλή  αντίθεση)  οι οποίες είναι έντονα ανομοιογενείς στην αξονική κατεύθυνση.Ένα απαιτητικό παράδειγμα είναι  η  βάση  του  κρανίου με τις  οστεώδεις  δομές που τελειώνουν απότομα σε ένα πλάνο εικόνας.Οι μελέτες  Phantom έχουν δείξει ότι ένας μεγαλύτερος βαθμός κλίσης και μια  στενότερη ευθυγράμμιση είναι ευνοϊκότερες για την καταστολή των αντικειμένων από έναν χαμηλότερο βαθμό κλίσης και μια ευρύτερη  ευθυγράμμιση για ίση z-κάλυψη.

Ο υποκείμενος λόγος είναι η καλύτερη απομάκρυνση των μερικών  αντικειμένων στο μέγεθος του όγκου. Από  τους ποιοτικούς λόγους εικόνας, η ένταση  της   πολυσπειροειδούς  σάρωσης  τομών  έχει  την δυνατότητα να καλυφθούν  οι  ανατομικοί  σε  μέγεθος  όγκοι  με  τη  στενότερη  ευθυγράμμιση και με αυτόν τον τρόπο να ελαχιστοποιηθούν  τα  μερικά  αποτελέσματα του όγκου. Αυτό είναι μόνο ένα θέμα τεχνικής  ανίχνευσης  (ευθυγράμμιση) και  είναι  ανεξάρτητο από το  επιλεγμένο πλάτος  τομών. Για  τη  βελτιστοποίηση  της  ποιότητας  εικόνας  παράγουμε  τον  κανόνα: η  στενότερη  ευθυγράμμιση  πρέπει  να  επιλεχτεί  έτσι  ώστε  να είναι  σύμφωνη με την κάλυψη  μεγέθους  όγκου  και  το  χρόνο  ανίχνευσης. Αυτό  οδηγεί  γενικά στις μεγάλες τιμές  βαθμών  κλίσης (π.χ.  από 4 έως 6) που είναι επίσης  χρήσιμο  να  αποφευχθεί  το θόλωμα  κινήσεων.

3.4 ΑΞΟΝΙΚΗ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΔΙΠΛΗΣ ΠΗΓΗΣ-DUAL SOURSE

Η διπλή πηγή αυξάνει την χρονική διακριτική ικανότητα καθώς μειώνει την γωνία περιστροφής που απαιτείται για την απόκτηση της πλήρους εικόνας, καθιστώντας δυνατές κατ’ αυτόν τον τρόπο τις καρδιολογικές μελέτες χωρίς να γίνεται χρήση φαρμακευτικής αγωγής για την μείωση της συχνότητας των καρδιακών παλμών, καθώς και την απεικόνιση της καρδιάς εν συστολή. Με τις δύο μονάδες ακτινών Χ καθίσταται εφικτή η χρήση της απεικονίσεως διπλής ενέργειας, με την οποία γίνεται δυνατή η εκτίμηση του μέσου ατομικού αριθμού σε ένα ογκοστοιχείο, καθώς και η συνολική εξασθένηση. Γίνεται έτσι εφικτή η αυτόματη διαφοροποίηση του ασβεστίου (π. χ. στα οστά, ή στις πάσχουσες αρτηρίες) από το ιώδιο (στα μέσα ακτινογραφικής σκιάσεως) ή το τιτάνιο (στις αγγειακές ενδοαυλικές προθέσεις) – η οποία θα ήταν ειδάλλως αδύνατον να διαφοροποιηθεί. Ενδέχεται επίσης να βελτιώσει τον χαρακτηρισμό των ιστών, καθιστώντας δυνατή την καλύτερη διαφοροποίηση όγκων.
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Σχήμα 3.8 : υπολογιστικός τομογράφος διπλής πηγής .

3.5 ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΤΩΝ 256 ΤΟΜΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ   

Στην σύνοδο της Ακτινολογικής Εταιρείας Βορείου Αμερικής το2007, η εταιρεία Φίλιπς παρουσίασε έναν αξονικό τομογράφο 256 τομών, ενώ η εταιρεία Τοσίμπα παρουσίασε έναν τομογράφο «δυναμικού όγκου» που βασίζεται σε 320 τομές. Η πλειονότητα των δημοσιεύσεων ως προς τις τεχνικές αλλά και με τις κλινικές πτυχές των συστημάτων δεικνύουν ότι τα συστήματα σχετίζονται με το πρωτότυπο που έχει παρασκευάσει η εταιρεία Τοσίμπα Μέντικαλ Σύστεμς. Η εγκατάσταση της νέας δοκιμαστικής μορφής του, τους τελευταίους τρεις μήνες, στο Πανεπιστήμιο Τζωνς Χόπκινς, με σύστημα της Τοσίμπα, έδωσε την ευκαιρία να δοκιμασθούν οι κλινικές ικανότητες της εν λόγω τεχνολογίας. Αν και η τεχνολογία παραμένει εν εξελίξει, έχει ωστόσο επιδείξει την ικανότητα ότι μειώνει σε μεγάλο βαθμό την έκθεση στην ακτινοβολία, καθώς καθιστά περιττή την ελικοειδή εξέταση τόσο στις μελέτες βάσει υπολογιστικής αγγειογραφίας για την καρδιά όσο και σε εκείνες της εγκεφαλικής αιματώσεως για την αξιολόγηση μιας εγκεφαλικής συμφορήσεως.
 Η Τοσίμπα επέφερε ορισμένες βελτιώσεις στην αρχιτεκτονική του «Aquilion», ώστε να αναπτύξει το νέο σύστημα. Η πλατφόρμα αξιοποιεί την νέα γενιά της ανιχνευτικής τεχνολογίας Quantum, την Quantum V, με αισθητήρες 0,5 –mm, καθώς και νέα λυχνία, την λεγόμενη MegaCool V.
Αποκαλείται αυτή η νέα μονάδα «υπολογιστικός τομογράφος δυναμικού όγκου», λόγω της δυνατότητάς του να συλλαμβάνει μεγάλο όγκο δεδομένων –16 εκατοστά– ανά περιστροφή του κυρίως σώματος. Αυτή η ογκομετρική κάλυψη παρέχει στο σύστημα την δυνατότητα να οπτικοποιεί ολόκληρο το όργανο σε μία περιστροφή, χωρίς να χρειάζεται να γίνεται συρραφή περισσοτέρων εικόνων από πολλαπλές σαρώσεις.  Πιστεύεται ότι η μέθοδος του δυναμικού όγκου έχει πολλαπλά πλεονεκτήματα. Ένα από αυτά είναι η εξάλειψη των ψευδενδείξεων συρραφής, όπως και η χαμηλή δόση ακτινοβολίας εξ αιτίας της εξάλειψης των αλληλεπικαλυπτομένων τομών της αξονικής τομογραφίας. Έτσι, πιστεύεται ότι το σύστημα παράγει κατά 80 % λιγότερη δόση σε σχέση με ένα μοντέλο 64 τομών.

Ο ευρύτερος τομέας καλύψεως του «AquilionONE» πρόκειται να έχει επιδράσει θετικά σε ένα ευρύ φάσμα κλινικών εφαρμογών, σύμφωνα με την ίδια την εταιρεία. Οι μελέτες για την καρδιακή και εγκεφαλική αιμάτωση αναμένεται να βελτιωθούν, χάρη στην δυνατότητα του τομογράφου να οπτικοποιεί δυναμικά το όργανο και την αιματική ροή. Στον τομέα της εγκεφαλικής απεικόνισης, για παράδειγμα, ο «AquilionONE» μπορεί να διενεργήσει έλεγχο της εγχύσεως των αρτηριών, των φλεβών και του συνολικού εγκεφάλου σε μία μόνο διέλευση, και με λιγότερη αντίθεση και δόση ακτινοβολίας. 

Με τον «AquilionONE» αντιμετωπίζεται και το ζήτημα του όγκου των δεδομένων, χάρη σε έναν εξειδικευμένο σταθμό εργασίας ο οποίος έχει εκπονηθεί για τον τομογράφο από την εταιρεία «Βίταλ Ίματζηζ» της Μιννετόγκα, στην Μιννεσότα των ΗΠΑ. Οι σαρώσεις μπορούν να αναπαρασταθούν σε χρόνο μόλις 10 δευτερολέπτων, σύμφωνα με την εταιρεία, πολλοί δε μη καρδιακοί έλεγχοι παρουσιάζουν μάλιστα λιγότερα δεδομένα από μια σάρωση με 64 τομές, καθώς δεν υφίστανται πλέον αλληλεπικαλυπτόμενες τομές. 

Ο «AquilionONE» θα είναι ετοιμοπαράδοτος από το καλοκαίρι του 2008, σύμφωνα με την Τοσίμπα.
Επίσης, η Τοσίμπα παρουσίασε νέες τεχνικές για την αυτοματοποίηση της ροής εργασίας και νέες κλινικές εφαρμογές για τις σειρές των εταιρικών προϊόντων της υπολογιστικής τομογραφίας «Aquilion». Παρουσιάσθηκαν εξ άλλου νέες κλινικές εφαρμογές, όπως το λογισμικό ελέγχου «Sure CardioProspective», το οποίο φιλοδοξεί να μειώσει την δόση ακτινοβολίας κατά την διάρκεια των καρδιολογικών ελέγχων, και η σάρωση τύπου «Variable Helical Pitch», η οποία έχει σχεδιασθεί ώστε να επιτρέπει αδιάκοπες ελικοειδείς σαρώσεις. 

Η Τοσίμπα παρουσιάζει για πρώτη φορά το σύστημα υπολογιστικού τομογράφου 320 τομών «AquilionONE», στον εκθεσιακό της χώρο στο πλαίσιο της έκθεσης της Εταιρείας Βορείου Αμερικής
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4

ΒΑΣΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΑΞΟΝΙΚΟΥ ΤΟΜΟΓΡΑΦΟΥ   ΠΟΛΛΑΠΛΩΝ  ΤΟΜΩΝ
4.1   GANTRΥ

Μέσα  στο  σώμα του  Υ.Τ. είναι  τοποθετημένο ένα σύστημα από πολλαπλούς ακίνητους δακτυλίους οι  οποίοι, ανά  δύο , είναι μεταξύ τους παράλληλοι. Το σύστημα  λυχνίας-ανιχνευτών  καθώς  περιστρέφεται  μια διάταξη από ακίδες έρχονται σε επαφή  και  γλιστρούν  πάνω  στους  ακίνητους  δακτυλίους. Έτσι επιτυγχάνεται η τροφοδοσία με υψηλή τάση της λυχνίας από τη γεννήτρια που είναι τοποθετημένη μέσα στο gantry, σταθερή και ακίνητη, από τον πρώτο δακτύλιο, ενώ ο δεύτερος βοηθάει στην ανταλλαγή ψηφιακών δεδομένων ανάμεσα στον  Η/Υ  και στο σύστημα λυχνίας-ανιχνευτών. Έτσι  δε χρησιμοποιούνται πια τα ηλεκτρικά καλώδια που εμπόδιζαν τη συνεχή κίνηση του συστήματος λυχνίας-ανιχνευτών, με αποτέλεσμα τη μεγάλη μείωση του χρόνου μεταξύ των σαρώσεων. Τέλος μέσα στο gantry του Υ.Τ. , υπάρχει μια διάταξη με δέσμη λέιζερ, με τη βοήθεια της οποίας επιτυγχάνεται η επικέντρωση ( ο ακριβής προσδιορισμός της περιοχής που θα σαρωθεί ή της τομής που θα ακτινοβοληθεί ).
4.2  ΛΥΧΝΙΑ  ΑΚΤΙΝΩΝ  Χ
 Η λυχνία ακτίνων Χ κατά τη διάρκεια μιας πολυπεριστροφικής σάρωσης θα πρέπει να έχει μεγάλη θερμοχωρητικότητα και αυξημένο πολύ το ρυθμό απαγωγής των τεραστίων ποσών θερμότητας που αναπτύσονται. Διότι απαιτείται συνεχής λήψη δεδομένων, άρα και η συνεχής ακτινοβόληση του ασθενούς για ένα μεγάλο χρονικό διάστημα. Στη λυχνία του αξονικού τομογράφου πολλαπλών τομών ο δίσκος της ανόδου κατασκευάζεται από κράμα βολφραμίου-ρενίου σε συνδυασμό με γραφίτη υψηλής πυκνότητας. Η άνοδος κινείται, κατά τους κανόνες της υδροδυναμικής, πάνω σε ειδική ελικοειδή αύλακα με τη βοήθεια ενός ρουλεμάν. Η επιφάνεια του ρουλεμάν κυλά, χωρίς να φθείρεται, πάνω σε μια ειδική ταινία, η οποία φέρει ειδικό σύστημα λίπανσης και βρίσκεται στο εσωτερικό της ελικοειδούς αύλακας.

Οι  λυχνίες αυτές  διαθέτουν  θερμική αγωγιμότητα της τάξεως  των  7 MHU και  ρυθμό ψύξεως άνω  των  11KW (700-1000 KHU) μεγέθη αρκετά υψηλά που οφείλονται κυρίως στην άριστη θερμική αγωγημότητα της ταινίας (με το σύστημα λίπανσης ) και στη μεγάλη επιφάνεια επαφής αυτής. Είναι ενδεικτικό ότι ο ρυθμός ψύξεως των λυχνιών αυτού του τύπου είναι 2 έως 3 φορές μεγαλύτερος από το ρυθμό ψύξεως των λυχνιών που χρησιμοποιούν τα συμβατικά συστήματα Υ.Τ. 
Στις εξετάσεις, η  θερμοχωρητικότητα  και ο ρυθμός  ψύξεως  της χρησιμοποιούμενης λυχνίας των ακτίνων Χ έχει ιδιαίτερη σημασία για δύο βασικούς λόγους: ο πρώτος είναι ο συνδυασμός  του χρόνου ακτινοβόλησης με τον επιτρεπόμενο αριθμό mAs ο  οποίος, όπως γνωρίζουμε, επηρεάζει άμεσα την λαμβανόμενη εικόνα. Ο συνδυασμός αυτός καθορίζει το μήκος σώματος το οποίο μπορεί να σαρωθεί. Ο δεύτερος λόγος είναι η χρονική διάρκεια που χρειάζεται , μετά το τέλος της σάρωσης , ώστε η λυχνία να ψυχθεί για να είναι σε θέση να εκτελέσει την επόμενη σάρωση.

Χάρη στο ειδικό λογισμικό που διαθέτει ο Η/Υ είναι δυνατόν να βλέπουμε στην οθόνη τους δυνατόν μέγιστους χρόνους έκθεσης, τους χρόνους που απαιτούνται κάθε φορά για την ψύξη της λυχνίας πριν αρχίσει η επόμενη σάρωση, καθώς και το μέγιστο αριθμό τομών που μπορούμε να λάβουμε χρησιμοποιώντας τα μέγιστα στοιχεία(KV και mAs).

 4.3 ΕΞΕΤΑΣΤΙΚΗ ΤΡΑΠΕΖΑ

Η εξεταστική τράπεζα κινείται (κατακόρυφη κίνηση πάνω-κάτω ή κινείται οριζόντια μέσα-έξω)  καθ’ όλη τη διάρκεια της σάρωσης με σταθερή ταχύτητα v. Η ταχύτητα αυτή εκφράζεται σε mm/sec και αντιπροσωπεύει το μήκος , σε χιλιοστά που διανύει η εξεταστική τράπεζα όταν ο χρόνος μιας πλήρους περιστροφής της λυχνίας των ακτίνων Χ , ο χρόνος ενός REV, είναι 1sec. Η απόσταση αυτή, ως μέγεθος που χαρακτηρίζει την κίνηση της τράπεζας , στη διεθνή βιβλιογραφία και ορολογία είναι γνωστή ως pitch.Εάν διαιρέσουμε την απόσταση αυτή με το πάχος τομής , τότε προκύπτει ένας καθαρός αριθμός που ονομάζεται pitch radio-PR ή pitch factor-PF ο οποίος αποτελεί παράμετρο στις εξετάσεις και επιλέγεται σε κάθε εξέταση από τον τεχνολόγο, όπως ακριβώς επιλέγονται το  KV ,τα  mΑ ,το πάχος τομής κ.α.

Πολλά συστήματα Υ.Τ. παρέχουν τη δυνατότητα της απευθείας επιλογής το PR στο χειριστή τους, ενώ άλλες εταιρείες δίνουν τη δυνατότητα επιλογής του pitch ή του διαστήματος  μετακίνησης (interval), με αποτέλεσμα τον έμμεσο υπολογισμό του PR σε συνδυασμό με το χρησιμοποιούμενο πάχος τομής.

Πάνω στην εξεταστική τράπεζα προσαρμόζονται διάφορα εξαρτήματα, όπως ιμάντες ακινητοποίησης του ασθενούς, ειδικές θήκες για την τοποθέτηση ,ειδικοί ακτινοδιαφανείς σπόγγοι για την επίτευξη της συμμετρίας και την ακινητοποίηση της περιοχής που εξετάζεται.
4.4 ΚΟΝΣΟΛΑ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ

Στη κονσόλα χειρισμού υπάρχουν Η/Υ οι οποίοι έχουν αυξημένη μνήμη. Αναπτύχθηκαν καινούργιοι ταχύτατοι επεξεργαστές οι οποίοι ενσωματώθηκαν στα συστήματα Υ.Τ. Χρησιμοποιούνται  καταλληλότεροι τρόποι αποθήκευσης όπως τα audio tapes και έτσι λύθηκε το πρόβλημα της πολύπλοκης διαδικασίας των υπολογισμών, ανοίγοντας το δρόμο για εφαρμογή της νέας μεθόδου. Χρησιμοποιούνται ,επίσης, βελτιωμένα προγράμματα για CT-αγγειογραφία και εικονική ενδοσκόπηση. Υπάρχουν δύο κονσόλες, μια για ανίχνευση και η άλλη για τη κατασκευή εικόνας .Έχουν ένα πληκτρολόγιο, ένα μόνιτορ και ένα ποντίκι. Αυτές οι κονσόλες μπορούν να χειρίζονται ανεξάρτητα, να λειτουργούν παράλληλα, πράγμα που αποδεικνύει το πόσο σημαντική είναι η κατασκευή εικόνας και η διάγνωση.
4.5 ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΜΑΖΑ  ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΥ

ΜΕΡΗ
ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ LxWxH(mm)
ΜΑΖΑ(ΟΓΚΟΣ)Kg

GANTRY
960x2.330x1.950
1.750
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ΕΞΕΤΑΣΤΙΚΗ   LONG VERSION
2.690x630x450
450

ΤΡΑΠΕΖΑ        SHORT VERSION
2.390x630x450
420





ΚΟΝΣΟΛΑ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ
815x2.050x1.255
274

CPU ΚΑΜΠΙΝΑ
815x450x700
140

Ακολουθεί η σχηματική παράσταση του εξοπλισμού (σχήμα 4.1)
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                           Σχήμα 4.1

4.6  ΣΥΝΘΗΚΕΣ  ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ 

ΔΩΜΑΤΙΟ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗΣ
ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ
ΥΓΡΑΣΙΑ

GANTRY
20º ΕΩΣ 26º
   40% ΕΩΣ 80%

ΤΡΑΠΕΖΑ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ
20º ΕΩΣ 26º
    40% ΕΩΣ 80%

ΔΩΜΑΤΙΟ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ



ΚΟΝΣΟΛΑ
16º ΕΩΣ 28º
     40% ΕΩΣ 80%

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ

5.1 ΣΥΝΗΘΕΙΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ

Η τεχνολογία της πολυτομικής σπειροειδούς αξονικής τομογραφίας παρουσιάζει ποικίλες θετικές επιδράσεις σε κλινικές εφαρμογές :

Α)Βραχύτερος χρόνος σαρώσεως (σημαντικός για ασθενείς με κακώσεις, ασθενείς με μειωμένη ικανότητα συνεργασίας, παιδιατρικές περιπτώσεις, πολυφασικές εξετάσεις και υπολογιστική αξονική αγγειογραφία).

Β)Εκτενές εύρος σαρώσεως (σημαντικό για την υπολογιστική αξονική τομογραφία ή τις συνδυασμένες σαρώσεις στήθους – κοιλίας – λεκάνης, όπως στην ογκολογική κατάταξη)·
Γ)Βελτιωμένη διαμήκης διακριτική ικανότητα (επωφελής για όλες τις αναπαραστάσεις, ιδίως όταν το κλινικό πρωτόκολλο απαιτεί τριδιάστατη μετεπεξεργασία)·
Τα εν λόγω πλεονεκτήματα μπορούν να αξιοποιηθούν από τα περισσότερα διαθέσιμα πρωτόκολλα. Η ευρεία διάθεση συστημάτων τετρατομικής αξονικής υπολογιστικής τομογραφίας έχει ξεκινήσει να επηρεάζει τον τρόπο με τον οποίον αντιμετωπίζουν οι ακτινολόγοι την τομογραφική απεικόνιση και προετοίμασε την μετάβαση από την μέθοδο της εγκάρσιας τομής προς την μέθοδο της απεικονίσεως του όγκου. Σε πολλές εφαρμογές, συνιστώνται δεδομένα εστιάσεως υψηλής ακριβείας ανεξαρτήτως του επιθυμητού εύρους της τομής για την κύρια εξέταση. Στην πραγματικότητα, αναπαρίστανται δύο διαφορετικά εύρη τομής εξ ορισμού: παχιές τομές για την αποτύπωση στο φιλμ και λεπτές τομές για την τριδιάστατη μετεπεξεργασία και την αξιολόγηση (παρακαλούμε συμβουλευθείτε και τα εκάστοτε πρωτόκολλα). Ο θόρυβος εικόνας σε «σχεδόν ισοτροπικούς» όγκους υψηλής διακριτικής ικανότητος μπορεί να περιορισθεί με την χρήση παχέων  πολυεπιπεδικών αναμορφοποιήσεων (MPR) ή παχέων προβολών μεγίστης εντάσεως (MIP). Κατ’ αυτόν τον τρόπο, μπορούν να ληφθούν απεικονίσεις με το επιθυμητό εύρος τομής σε αυθαίρετες κατευθύνσεις. Συνεπώς, η διάκριση μεταξύ διαμήκους και χωρικής διακριτικής ικανότητος αποκτά σταδιακά ιστορική σημασία, η δε παραδοσιακή αξονική τομή αναμένεται να εφαρμόζεται όλο και λιγότερο σε κλινικό επίπεδο. Αντικαθίσταται από διαδραστική παρατήρηση και μεταχείριση εικόνων όγκου, καθώς γίνεται χρήση μόνον των καίριων τομών ή απόψεων σε αυθαίρετες κατευθύνσεις για την αποτύπωση σε ταινία ή αποθηκεύονται αυτές με σκοπό την απόδειξη της διαγνώσεως.
Εν τω μεταξύ, έχουν καθιερωθεί στην κλινική πρακτική δεκαεξατομικά συστήματα αξονικής υπολογιστικής τομογραφίας, και η ισοτροπική κάλυψη τάξεως υποχιλιοστού, εκτενών ανατομικών τάξεων, έχει καταστεί το κλινικό πρότυπο για πολλές εφαρμογές. Η κλινική πρακτική τείνει προς την αντικατάσταση της μη επεμβατικής καθετηριακής αγγειογραφίας για την αξιολόγηση της στενώσεως της καρωτιδικής αρτηρίας από τις δυνατότητες της δεκαεξατομικής αξονικής υπολογιστικής τομογραφίας. Για ασθενείς με υποψία ισχαιμικού επεισοδίου, τόσο η κατάσταση των αγγείων που αιμοδοτούν τον εγκέφαλο όσο και η θέση της ενδοκράνιας σύγκλεισης μπορούν να εκτιμηθούν στην ίδια εξέταση. Η διενέργεια επιπρόσθετης αξονικής υπολογιστικής τομογραφίας εγκεφαλικής αιματικής ροής επιτρέπει να γίνεται διαφοροποίηση μεταξύ εγκεφαλικού ιστού με μη αναστρέψιμες βλάβες και ιστού εν κινδύνω με αναστρέψιμες επιβαρύνσεις. Για την εξέταση ολόκληρου του θώρακος (350 mm) με εστίαση υποχιλιοστού απαιτείται χρόνος σαρώσεως σχεδόν 11 δευτερολέπτων. Εξ αιτίας της βραχείας διάρκειας του κρατήματος της αναπνοής, μπορούν να διαγνωσθούν με αξιοπιστία και ακρίβεια η εμβολή κεντρικής και περιφερειακής πνευμονικής αρτηρίας. Η δεκαεξατομική αξονική υπολογιστική τομογραφία παρέχει την δυνατότητα αγγειογραφικών  μελετών ολοκλήρου του σώματος με διακριτική ικανότητα υποχιλιοστού και με ένα κράτημα της αναπνοής. Εν συγκρίσει προς την διεισδυτική αγγειογραφία, αναδεικνύονται οι ίδιες μορφολογικές πληροφορίες .

Η ανεπαρκής ταχύτητα ογκομετρικής καλύψεως, η οποία αποτελούσε σοβαρό πρόβλημα όταν εφαρμοζόταν η αξονική υπολογιστική τομογραφία απλής τομής, σπανίως πλέον καθίσταται περιοριστικός παράγοντας στην δεκαεξατομική τομογραφία. Η κλινική πρόοδος από την περαιτέρω τεχνική ανάπτυξη της πολυτομικής σπειροειδούς αξονικής τομογραφίας αναμένεται πλέον μάλλον από την βελτίωση της χωρικής και χρονικής διακριτικής ικανότητος παρά από την απλή αύξηση στην ταχύτητα όγκου-καλύψεως. Η νέα παράμετρος της διπλής «δειγματοληψίας Ζ» η οποία εφαρμόζεται σε ορισμένα από τα νεοεισαχθέντα δεκαεξατομικά συστήματα παρέχει την δυνατότητα αυξήσεως της εγκάρσιας διακριτικής ικανότητος ανεξαρτήτως βήματος και συγκαλύψεως των ψευδενδείξεων της σπειροεδούς τομογραφίας. Οι ισότροπες υπολογιστικές αξονικές αγγειογραφίες χιλιοστού των αρτηριών της καρωτίδας και του αρτηριακού κύκλου του Ουίλλις με συχνότητα σαρώσεως των 350 mm απαιτούν χρόνο σαρώσεως 5 έως 6 δευτερολέπτων με τα εν λόγω συστήματα, επομένως μπορούν να επιτευχθούν κατά την αμιγώς αρτηριακή φάση (βλ. το παράδειγμα στην Εικόνα 5.2). Ο σύνολος θώρακας (350 mm) μπορεί να σαρωθεί σε περίπου 6 δευτερόλεπτα, οπότε διευκολύνεται ο έλεγχος επειγουσών περιπτώσεων ασθενών, παραδείγματος χάριν ασθενών με υποψία οξείας πνευμονικής εμβολής.       

Πρώιμες δοκιμές στην νευροαπεικονιστική τομογραφία έχουν ήδη επιδείξει ουσιαστική βελτίωση της χωρικής διακριτικής ικανότητος και των επιπέδων των ψευδενδείξεων, η οποία επετεύχθη χάρη στην μέθοδο «διπλής δειγματοληψίας Ζ» για συστήματα πολυτομικής σπειροειδούς αξονικής τομογραφίας.

Το μεγάλο πλεονέκτημα της πολυτομικής υπολογιστικής τομογραφίας αποτελεί η αυξημένη ταχύτητα της ογκομετρικής καλύψεως. Το γεγονός αυτό επιτρέπει την σάρωση μεγάλων όγκων σε βέλτιστο χρονικό διάστημα μετά την χορήγηση ουσιών ακτινογραφικής σκιάσεως· ως εκ τούτου έχουν επωφεληθεί αξιόλογα οι τεχνικές της υπολογιστικής αγγειογραφίας – οι οποίες εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από τον επακριβή χρονισμό, ώστε να διασφαλίζεται μια ικανοποιητική προσέγγιση των αρτηριών. 

Η υπολογιστική ισχύς παρέχει την δυνατότητα να διευκολύνεται η φάση της μετεπεξεργασίας στους σταθμούς εργασίας. Η συγκάλυψη των οστών, η απόδοση του όγκου σε πραγματικό χρόνο, η φυσική οπτικοποίηση εσωτερικών οργάνων και δομών, καθώς και η αυτοματοπο αναπαράσταση του όγκου έχουν μεταβάλει δραστικά τον τρόπο με τον οποίο πραγματοποιείται η διαγνωστική στις μελέτες υπολογιστικής το και το συγκεκριμένο πρότυπο εξελίσσεται σε έναν πραγματικό ογκομετρικό [image: image32.png]


τομογράφο. 
Εικόνα 5.2 Μελέτη περιπτώσεως η οποία παρουσιάζει την κλινική επίδοση της εξηκοντατετρατομικής αξονικής υπολογιστικής τομογραφίας με εστιακό σημείο «Ζ ιπτάμενο»: αξονική τομογραφία των αρτηριών της καρωτίδας και του αρτηριακού κύκλου του Ουίλλις. Παράμετροι σαρώσεως: 120 κιλοβόλτ, 150 αποτελεσματικές περιστροφές υπό μαγική γωνία, 64 x 0,6 -mm απόκτηση τομής, αναπαριστάμενο εύρος τομής 0,6 mm, χρόνος περιστροφής του κυρίως σώματος 0,375 δευτερολέπτου, βήμα 1,4, χρόνος σαρώσεως: 6 υφίσταται δευτερόλεπτα για 350 mm. Το βέλος υποδεικνύει ότι σοβαρή στένωση. 
Η δυνατότητα των πολυτομικών τομογράφων να επιτυγχάνουν ισότροπη διακριτική ικανότητα ακόμη και σε μελέτες ρουτίνας σημαίνει ότι η μέγιστη ποιότητα εικόνας δεν χρειάζεται πλέον να περιορίζεται στις εικόνες στο αξονικό επίπεδο – οι δε μελέτες μπορούν πλέον να θεωρούνται σε οποιοδήποτε επιθυμητό επίπεδο.
Τα πλεονεκτήματα MSCT είναι σημαντικά σε πολλές εφαρμογές της ανίχνευσης CT, συμπεριλαμβανομένων των  ερευνών στην ογκολογία ή σε ασθενείς τραύματος  και του  χαρακτηρισμού των εστιακών τραυμάτων πνευμόνων  και  συκωτιού  μέσω  της δημιουργίας  λεπτών  τμημάτων αναδρομικά. Εντούτοις ο μέγιστος αντίκτυπος ήταν στην αγγειογραφία CT, την καρδιακή απεικόνιση, την εικονική ενδοσκοπία, και την απεικόνιση υψηλού ψηφίσματος.

5.2 ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ
Μια από τις πλεόν ενδιαφέρουσες νεώτερες εφαρμογές της πολυτομικής αξονικής υπολογιστικής τομογραφίας είναι η δυνατότητα που προσφέρει για την απεικόνιση της καρδίας .Η αυξημένη ταχύτητα περιστροφής σε συνδυασμό με τους , ιδιαίτερους και συγχρονισμένους με το ηλεκτροκαρδιογράφημα , αλγορίθμους αναπαραστάσεως, επιτρέπουν την αποτελεσματική παγίωση των κινήσεων της καρδίας . Η ανίχνευση CT δεσμών ηλεκτρονίων (EBCT) έχει καθιερωθεί ως μη επεμβατική  μορφή απεικόνισης για τη στεφανιαία απεικόνιση (imaging coronary  calcification) .
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Σχήμα  5.3
CTA (a, b) από  τα  έντερα  (visceral  branch  vessels (η ευθυγράμμιση 4 X 1 mm  με  βαθμό  κλίσης  5 , 120 cc  ευκρίνεια. Στις  εικόνες  VR  μια  στένωση  στο SMA (βέλη)  μπορεί  να  εκτιμηθεί  εύκολα  όπως  τι  επιβεβαίωσε  και η συμβατική  αγγειογραφία ( c ) .

Σημαντικές  κλινικές  εφαρμογές ​ είναι  η  ανίχνευση  και  ο  προσδιορισμός  της  ποσότητας  του  στεφανιαίου  ασβεστίου ή λίπους (πλάκες ) και  η μη επεμβατική  αγγειογραφία  CT (CTA) των στεφανιαίων αρτηριών . Οι τρέχοντες περιορισμοί της απεικόνισης   EBCT   περιλαμβάνουν  την περιορισμένη δυνατότητα αναπαραγωγής του στεφανιαίου προσδιορισμού της ποσότητας  ασβεστίου, η ανικανότητα να ανιχνεύσει μη αρτηριοσκληρυντικές  πλάκες και η περιορισμένη χωρική  ανάλυση των τρισδιάστατων   απεικονίσεων  των  στεφανιαίων  αρτηριών  λόγω  του  περιορισμού  στην  αξονική,  μη-σπειροειδή  ανίχνευση  στις  σύγχρονες καρδιακές έρευνες. Ως  απόκτημα  για  τις  τρισδιάστατες  εικόνες  όγκου  η  χρησιμοποίηση  EBCT   μπορεί  μόνο  να  παρέχει  περιορισμένη  z-ανάλυση  μέσα  σε  ένα  κράτημα  αναπνοής. Αναδρομικά περιορισμένη σπειροειδής σάρωση  ενιαίας  τομής  δεν  επιτρέπει την ικανοποιητική συνεχή κάλυψη όγκου μέσα  σε  λογικούς  χρόνους  ανίχνευσης.

Η  περιορισμένη  multi-slice  σπειροειδής  ανίχνευση, εντούτοις, έχει τη δυνατότητα  να  καλύψει  εντελώς  τον  όγκο  καρδιών  χωρίς  χάσματα μέσα σε ένα κράτημα αναπνοής breath-hold. Μηχανικός πολυτεμαχίσμος  στα συστήματα CT με την ταυτόχρονη απόκτηση τεσσάρων τομών, ή ,με μισή δεύτερη περιστροφή σαρωτών  και με  μέγιστη χρονική ανάλυση  στα  125ms  επιτρέπουν  την  αρκετά  γρηγορότερη  κάλυψη  του  όγκου  καρδιών , έναντι  ενιαίου  τεμαχισμού  σάρωσης. Αυτή  η  αυξανόμενη ταχύτητα ανίχνευσης επιτρέπει  παράλληλα  τα  πλάτη  λεπτότερων  τομών  και  έτσι στην αύξηση της  z-κάλυψης  υψηλής  ευκρίνειας  εξετάσεων  όπως   CTA  των  στεφανιαίων  αρτηριών.Οι πολλαπλές τομές (multi-slice) που οι σπειροειδείς σαρώσεις δίνουν, αποκτιούνται  με   την  προσαρμογή  του  τραπεζιού  τροφοδοσίας  εξαρτώμενου  από  τον  καρδιακό  παλμό . Οι αφιερωμένοι  σπειροειδείς  αλγόριθμοι  παρέχουν την χρονική  ανάλυση 125 ms  (60ms  ως  θεωρητικό  όριο)  και  βελτιστοποιούνται  όσον αφορά την κάλυψη όγκου. Αυτό επιτρέπει την αναδημιουργία των αποκαλυπτόμενων  εικόνων  (αύξηση  <  τομή  -πλάτος )  στις αυθαίρετες z-θέσεις και  κατά  τη  διάρκεια  οποιασδήποτε  δεδομένης  καρδιακής  φάσης. Αυτή η μερική αναδημιουργία και οι πολλαπλές τομές (multi-slice) ανίχνευσης  σε συνδυασμό  με  την  τεχνητή  αναδημιουργία  σπείρας  ζυγίζονται  προκειμένου να αντισταθμιστεί  η  επιτραπέζια  μετακίνηση  και  για να παρέχει ένα καθορισμένο και  με  σαφήνεια  σχεδιάγραμμα  ευαισθησίας  τομών.
Για την αναδρομικά  περιορισμένη  αναδημιουργία  κάθε  εικόνα αναδημιουργείται χρησιμοποιώντας ένα πολλαπλών τομών (multi-slice) μερικό τμήμα στοιχείων ανίχνευσης  με  μια αυθαίρετη χρονική σχέση με το r-κύμα του ECG-ίχνους. Η αναδημιουργία εικόνας κατά τη διάρκεια των διαφορετικών  καρδιακών  φάσεων  είναι εφικτή με τη μετατόπιση του σημείου έναρξης της αναδημιουργίας  εικόνας  σχετικά  με  το  r-κύμα. Για  μια  δεδομένη  θέση  έναρξης, ένας  σωρός των  εικόνων  στις  διαφορετικές  ζ-θέσεις  που  καλύπτουν έναν μικρό υπο-όγκο της καρδιάς μπορεί να αναδημιουργηθούν εξ’αιτίας της απόκτησης  στοιχείων  πολλαπλών  τομών (mutlislice)  

Το σχήμα 5.4 παρουσιάζει ένα παράδειγμα για το πώς ο καρδιακός όγκος καλύπτεται διαδοχικά  με  τους  σωρούς  των αξονικών εικόνων (σκιασμένοι σωροί)  που  αναδημιουργούνται  στους  διαδοχικούς  καρδιακών  κύκλους. Όλοι οι σωροί  εικόνας  αναδημιουργούνται  στα  ίδια  χρονικά  σημεία  κατά  τη διάρκεια  του  καρδιακού  κύκλου. Συγχρόνως , οι  4  τομές  ανιχνευτών  ταξιδεύουν  κατά  μήκος  του  z- άξονα  σχετικά  με  τον  υπομονετικό  πίνακα. Σε  κάθε σωρό, τα μερικά  τμήματα  στοιχείων  ανίχνευσης  τομών  παράγονται  με το εξ ίσου διάστημα  στη  z- κατεύθυνση  ανάλογα  με  την  επιλεγμένη  αύξηση απεικόνισης της εικόνας. Η συνεχής κάλυψη όγκου μπορεί μόνο να επιτευχθεί, όταν προσαρμόζεται  ο  σπειροειδής   βαθμός  κλίσης  στον καρδιακό  παλμό  προκειμένου να  αποφευχθούν  τα  χάσματα  μεταξύ  των σωρών εικόνας που αναδημιουργούνται χρησιμοποιώντας τα στοιχεία από τους διαφορετικούς καρδιακούς  κύκλους. Προκειμένου  να επιτευχθεί  η πλήρης  κάλυψη όγκου, οι σωροί  εικόνας   που  αναδημιουργούνται  στους  επόμενους  καρδιακούς  κύκλους  πρέπει  να  καλύψουν  όλες  τις  z-θέσεις. Κατά  συνέπεια, ο βαθμός  κλίσης, που μπορεί να χρησιμοποιηθεί για  την  απόκτηση  εικόνας  περιορίζεται  μέχρι το χρόνο  RR- διαστήματος  του  ασθενή.

Η καρδιακή multi-slice απόκτηση στοιχείων στο ζουμ όγκου SOMATOM εκτελείται  χρησιμοποιώντας  500 ms  πλήρη χρόνου  περιστροφής και 4 X 1 mm ή πλάτος τομών 4 X 2.5 mm ευθυγραμμισμένο. Η μη-αντίθεση ενίσχυσε τις σπειροειδείς  σαρώσεις  γιατί η  στεφανιαία  σημείωση  ασβεστίου εκτελείται με τομη πλάτους  3 mm  (SW = 3 mm., SWmll - 2,5 mm ) και 1 mm αναδημιουργίας εικόνας. Για  CTA  των  στεφανιαίων αρτηριών  και  για  τη λειτουργική απεικόνιση  καρδιών  μπορούν  να  χρησιμοποιηθούν  2  διαφορετικά  πρωτόκολλα ανίχνευσης  με  την  τομή  πλάτους  3  mm  και  με  την τομή  πλάτους  1,25 mm (σχήμα 
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    Σχήμα 5.4

Αναδημιουργία  αναδρομικά  ECG –τ σπειροειδής  ανίχνευση  4-τομών  ορισμένη σχέση  φάσης  με  τα  RR -διαστήματα  οι  τρισδιάστατες  εικόνες  όγκου  παράγονται  από  τους σωρούς  εικόνας  που  αναδημιουργούνται  σε  διαδοχικό κύκλο  καρδιών.

      Σχήμα 5.5                                            Σχήμα 5.6
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Σχήμα 5.5

του  κατερχόμενου (descend​ing)  μέρους  του  RCA. Ο ασθενής  μπήκε  για  τη 49 χρονος  άνδρας  με  CHD  από  το  RCA,  SfP  posterolateral  μυοκαρδιακό έμφραγμα  4  μήνες  πριν. Ο  ασθενής  υποβλήθηκε  σε  αγγειοπλαστική μπαλονιών  για  την  στένωση  υποσυνόλου  στην  αρχή συνέχιση  της διαδικασίας  που  εκτελέσθηκε  και  με  τη  στεφανιαία  αγγειογραφία  CT  (α)  και με  τη  συμβατική  αγγειογραφία  (β)  Και τα δύο  συμβατική  αγγειογραφία  και αγγειογραφία  CT  (τρισδιάστατος  3 Virtuoso, Siemens)  όπου σαφώς παρουσίασε το όριο  του  RCA  στο  επίπεδο  της  αγγειοπλαστικής  του μπαλονιού.
Υπάρχει  μόνο  δευτερεύουσα  υπόλοιπη  στένωση περ. 10-20% (βέλη). Ανίχνευση: Siemens SOMATOM, Ζουμ  σε όγκο 140 kV, 300 mAs, ευθυγράμμιση  4 X 1  mm  πλάτος  1.25 mm  τομών, με αύξηση 0,6 mm.

Σχήμα  5.6

CT  μη  επεμβατική  στεφανιαίας  αγγειογραφίας. Ο  όγκος  σε  μέγεθος  έδωσε την  εικόνα  ( 3DVirtuosi,   Siemens)  και  απεικονίζει  τρεις  υψηλές  στενώσεις βαθμού  (βέλη)  στο LAD  και  στην  προέλευση  των  διαγώνιων κλάδων. Αυτά τα συμπεράσματα  επιβεβαιώθηκαν  στη  συμβατική  αγγειογραφία.
Και  για  τα δύο  πρωτόκολλα , χορηγείται το  μη ιοντικό  υλικό σκιαγραφικής αντίθεσης  ενδοφλεβίως  σε  ένα  ποσοστό  ροής  3 ml/s. Οι  χρόνοι καθυστέρησης μεταξύ της έναρξης  της  έγχυσης  αντίθεσης  και της έναρξης ανίχνευσης για τη βέλτιστη αύξηση αντίθεσης  καθορίζονται  χωριστά  για  κάθε  ασθενή  με  δοκιμή μιας ενδοφλέβιας εγχύσεως 20ml.

H  υψηλή  χωρική  ανάλυση, η  απουσία   κινούμενων   ψευδών  ενδείξεων   και  η  υψηλή  γενική  ποιότητα  εικόνας  σε   κλινικές  εικόνες   MSCT  του ολόκληρου  όγκου  καρδιών  αφήνουν  να  εμφανιστούν  σε  πολλαπλές  τομές    σπειροειδούς  CT  ως  ελπιδοφόρος  μορφή  για  την  μη  επεμβατική  αξιολόγηση  της στεφανιαίας αποσβεστίωσης .Ο χρόνος ανίχνευσης έπρεπε να αποκτήσει συνεχή περιορισμένα multislice σπειροειδή στοιχεία εικόνας CT όπου μειώνονται σημαντικά έναντι EBCT (= του παράγοντα 2.5) και του ενιαίου CT τομών (τα στοιχεία  παράγοντα 5).

Δεδομένα  με το πλάτος τομής  3 mm μπορούν να χρησιμοποιηθούν για ογκομετρική στεφανιαία σημείωση ασβεστίου. Αυτή η εναλλακτική λύση  έχει τη δυνατότητα να βελτιώσει το repro -ducibility της επαλαμβανόμενης  σημείωσης  ασβεστίου  έναντι συμβατικού αποτελέσματος. Οι φανταστικές μελέτες(phantom studies) έχουν παρουσιάσει ότι η μη-αποκαλυπτική  διαδοχική ανίχνευση είναι σημαντικός συνεισφέρων παράγοντας στη μεταβλητότητατηςδιά-ανίχνευσης.
      Τα  αποτελέσματα  Agatston – και  τα ογκομετρικά ποσά ασβεστίου  δίνουν λάθη λόγω μερικών λαθών  όγκου  στην  εγγραφή  πλακών. Η  περιορισμένη κάλυψη μεγέθους όγκου με multi-slice στο σπειροειδή CT, βελτίωσε την αξιοπιστία ειδικά για τις μικρές πινακίδες. Ο περιορισμένος πολυσπειροειδής  CT  τομών  μπορεί  ενδεχομένως  να  έχει  μεγάλη  σημασία για στεφανιαία αξιολόγηση ασβεστίου ειδικά για τους ασθενείς με απειλητικά  λιπίδια στη θεραπεία statin και για την περαιτέρω παρακολούθηση-επάνω στις  αξιολογήσεις  των  ασθενών μετά από τη μεταμόσχευση καρδιάς.

Σε  αντίθεση  με  την   διαδοχική  CT   η  σάρωση  με  z- κάλυψη των περιορισμένων  σπειροειδών  εικόνων  3 mm  πλάτους  τομής  μπορεί  να βελτιωθεί  με  τη  χρησιμοποίηση   επικάλυψης  αναδημιουργίας  για  την  αύξηση  τομών  1 mm. Επιπλέον, η  γρήγορη  ταχύτητα  σάρωσης  επιτρέπει με το  κράτημα  μιας  αναπνοής  την  κάλυψη  ολόκληρης της  καρδιάς σε  τομές  1,25 mm  σε χρόνο  (10 cm σε 25-35s ) στην  τρισδιάστατη  απεικόνιση  25-35 με την τομή- πλάτος  1,25 mm  και  την αύξηση  εικόνας  να  επιτρέπουν  την παραγωγή  υψηλή  ανάλυσης –απεικονίσεις  των  στεφανιαίων  αρτηριών, οι  οποίες   μπορούν  να  είναι  κατάλληλες  για  μια  ιδιαίτερα  ακριβή  διάγνωση της  ασθένειας  στεφανιαίων  αρτηριών  (σχήμα 5.6, 5.7). Ακόμα σημαντικότερα, τα  πρώτα  αποτελέσματα  δείχνουν  ότι   MSCTA  όχι  μόνο επιτρέπει  τη  μη  επεμβατική  απεικόνιση  των  στεφανιαίων  πινακίδων αλλά και την  αξιολόγηση  της  σύνθεσης  πινακίδων  (δηλ.,  μαλακός , ινώδης, που  με αποθέματα ασβεστίου)  (σχήμα  5.8). Κατά  συνέπεια, αυτή  η  νέα  τεχνολογία  κρατά  την  υπόσχεση  να  επιτρέψει  τη  μη  επεμβατική  απεικόνιση  στα –επιρρεπή  μαλακά  στεφανιαία  τραύματα  και  μπορεί  να  έχει  την  επιλογή να οδηγήσει  στην  πρόωρη  αρχή  της  θεραπείας.
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            Σχήμα 5.7

Εικονική  αγγειοσκόπηση  (κατώτατο μέρος)   του  περισπώμενου  κλάδου της αριστερής  στεφανιαίας  αρτηρίας. Το εικονικό  ενδοσκόπιο βοηθά στη στεφανιαία  αρτηρία  τρισδιάστατη  απεικόνιση  Siemens).
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               Σχήμα 5.8

MSCTA του LAD :Μη–ασβεστιωμένη  μαλακή πλάκα  (βέλος) με την πυκνότητα του περίπου  5 HU.Αυτή η πλάκα  λιπιδίων ταξινομήθηκε  ως  επιρρεπής σε έκσταση στον υπέρηχο εσωτερικά  της  στεφανιαίας.

Σάρωση: ευθυγράμμιση 4Χ1 m, πίσσα 1,5,300 mAs, αντίθεση 120
5.3  ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ CT
Ένα θεμελιώδες πλεονέκτημα ενός σαρωτή  πολλαπλών τομών  σε θέματα των συστημάτων ενιαίας τομής  (monoslice) είναι η δυνατότητά του να λάβει μια πρώτη μελέτη κυκλοφορίας ενός γρήγορα εγχυμένου βόλου αντίθεσης με τις λεπτότερες εικόνες. Ο καθοριστικός χρόνος κυκλοφορίας είτε από μια προκαταρκτική  μικροέγχυση  είτε  από  απευθείας σύνδεση ακολουθώντας λογισμικού εγχύσεως  είναι  σημαντικό  στο  ταίριασμα  του διαστήματος  πρώτης κυκλοφορίας  της χορηγούμενης έγχυσης . Ως αποτέλεσμα του πιο σύντομου χρόνου  αποκτήσεων, η δόση  αντίθεσης  μπορεί  να  μειωθεί σημαντικά.(βλέπε παράρτημα 1,2)

Η αγγειογραφία CT των ενδοκρανιακών κοιλοτήτων οφελείται από τη γρήγορη  και  λεπτομερή  ανιχνευτική τεχνολογία MSCT. Σε 1 mm ευθυγράμμιση, ο  κύκλος  Willis  μπορεί  να  ανιχνευθεί  μέσα  σε 10 δευτερόλεπτα. Αυτό  επιτρέπει  σε  ολόκληρη  την  ανίχνευση να  ολοκληρωθεί  κατά  τη  διάρκεια  της  πρώτης  σάρωσης  του υλικού​  μέσω του  αρτηριακού συστήματος. Η χρήση MSCT  με  την  αγγειογραφία  CT  καταδεικνύει τη χωρική σχέση  ενός  ανευρύσματος  με  την τροφοδοτική κοιλότητα, καθώς επίσης  και  τη  μορφή  του ίδιου  του  ανευρύσματος, επειδή το ίδιο  bolus  μπορεί να  ακολουθηθεί  συνεχώς σε  όλη  τη  πορεία του. Για  την  αγγειογραφία CT  της  αορτής  thoracoafadominal  χρησιμοποιείται  ευθυγράμμιση  2,5 mm, με βαθμό  κλίσης  5-6 με  ταχύτητα  περιστροφής 0,5 s. Η  κάλυψη  όγκου είναι από  το θωρακικό  κολπίσκο  στη  βουβωνική  περιοχή, 50  έως  55  εκατ. περιοχής που  μπορεί  να  καλυφθεί  σε  ένα  διάστημα περ. 20 s (Σχήμα 5.9). 

Χρησιμοποιείται  αναδημιουργία  με  επικάλυψη  50%,  δημιουργώντας 400-450 εικόνες για τα τρισδιάστατο σύνολο στοιχείων. 

Μια πλήρης  μελέτη  κάτω άκρων  μπορεί να εκτελεσθεί  από το επίπεδο των νεφρικών αγγειακών  pedicles εώς  τους αστραγάλους. Μια  ευθυγράμμιση 2,5 mm, με βάθος κλίσης  των αναδημιουργιών επικάλυψης 6 και 50% χρησιμοποιείται (σχήμα 5.10). 
Μια πρώτου σταδίου μελέτη για την κυκλοφορία μπορεί να ληφθεί χωρίς φλεβική  επικάλυψη. Ο  συνολικός  αριθμός εικόνων που παράγονται είναι 800 έως 1000. Με σάρωση πολλαπλών τομών (multislice) ο  αξονικός  τομογράφος που  λειτουργεί  στον  βαθμό  κλίσης  6  και  την  ευθυγράμμιση  4 X 1  mm ,ένα CTA  των  πνευμονικών  αρτηριών  μπορεί  να  αποκτηθεί  σε  λιγότερο από  25 s.
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Σχήμα 5.9

MSCTA της  αορτής thoracoabdomiri. Ανατομή  του τύπου  β  Στάνφορντ, MPRs από τις εικόνες με 3 mm τομή-αύξηση  πλάτους και 1mm. Η σπειροειδής σάρωση αποκτήθηκε  με  4 X 2,5 mm  ευθυγράμμισης, με  βαθμό  κλίσης 5, και 0,5 χρόνο περιστροφής. Ο συνολικός  χρόνος σάρωσης  για ένα σπειροειδές  με μήκος  550  mm  ήταν  22,5. (Courtesy of Dr. Baum, Brlongen.)
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                         Σχήμα 5.10
Απομακρυσμένες  απορροές. Σπειροειδής  σάρωση  με 4 X 2,5 mm ευθυγράμμισης, βαθμός  κλίσης  6, 0,5  χρόνος  περιστροφής.

Αριστερά: MIP  από  εικόνες με  πλάτος  τομών  3 mm , με  αύξηση 2 mm 

Δεξιά :VRT  από  εικόνες  με  πλάτος  τομών  6  mm  με  αύξηση  4 mm.

Το πάχος της εικόνας ξεκινά από 1,25 mm και  αυξάνει σημαντικά η ανιχνευσιμότητα  υποδιαίρεσης  εμβόλων  σε  σύγκριση  με  το σπειροειδή αξονικό τομογράφο  ενιαίας  τομής  (monoslice)  χρησιμοποιώντας  το  πάχος εικόνας 2 έως 3 mm. CTA των σπλαγχνικών  μερών  κλάδων  μπορεί να εκτελεσθεί σημαντικά γρηγορότερα ή/και με αυξανόμενη χωρική ανάλυση. Η  χρησιμοποίηση  ευθυγράμμισης  1 mm  επιτρέπει  την ανίχνευση ακόμα πιο μικρών  διακλαδώσεων (σχήμα 5.5). Η  ικανότητα  κάλυψης όλου του στήθους σε 10s επιτρέπει την σάρωση σε παιδιά χωρίς νάρκωση. Αυτό μπορεί να χρησιμοποιηθεί  για  να εκτελεστεί εύκολα σε CTA  πριν ή μετά από χειρουργικές επεμβάσεις.

5.4 ΑΞΟΝΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ

Η αξονική υπολογιστική αγγειογραφία των στεφανιαίωναρτηριών αποτελεί έλεγχο ο οποίος συνίσταται στην μη παρεμβατική απεικόνιση της καρδιάς, και ο οποίος βρίσκεται σε φάση ταχείας ανακατατάξεως και επαναξιολογήσεως. Σε αυτόν παράγονται τριδιάστατες, υψηλής ευκρινείας εικόνες των κινήσεων της καρδιάς και των μεγάλων αγγείων, με την βοήθεια μιας αξονικής αγγειογραφίας των στεφανιαίων αρτηριών, ώστε να εντοπισθεί ο σχηματισμός αποθεμάτων λίπους ή ασβεστίου (πλάκες) εντός των στεφανιαίων αρτηριών. 
Πριν από την εξέταση, χορηγείται ενδοφλεβίως στον βραχίονα του ασθενούς χρωστική ουσία ακτινογραφικής σκιάσεως περιέχουσα ιώδιο, με σκοπό την βελτίωση της ποιότητας των ληφθησομένων εικόνων. Για την βελτίωση της απεικονίσεως επίσης, ενδέχεται να χορηγηθεί ενδοφλεβίως και φαρμακευτική ουσία η οποία επιβραδύνει ή σταθεροποιεί την συχνότητα των καρδιακών παλμών του ασθενούς. 
Κατά την διάρκεια του ελέγχου, ο οποίος διαρκεί συνήθως περίπου 10 λεπτά, το σώμα διέρχονται ακτίνες Χ, οι οποίες συλλέγονται από ειδικούς ανιχνευτήρες εντός του τομογράφου. Οι νεώτεροι υπολογιστικοί τομογράφοι των 40 ή 64 τομών παράγουν ευκρινέστερες τελικές ψηφιοποιημένες εικόνες, με λιγότερη έκθεση στην ραδιενέργεια από τις παλαιότερες συσκευές. Οι νέες αυτές τεχνικές είναι γνωστές συχνά με τους όρους «πολυανιχνευτική» ή «πολυτομική σάρωση με υπολογιστικό τομογράφο». 
Η υπολογιστική αγγειογραφία των στεφανιαίων αρτηριών αποτελεί αναίμακτη μέθοδο και μπορεί να εκτελεσθεί πολύ ταχύτερα από έναν καθετηριασμό της καρδιάς (γνωστό και ως «στεφανιαίο αγγειογράφημα»), με δυνητικώς λιγότερους κινδύνους και ταλαιπωρία για τον ασθενή, καθώς και με μειωμένη διάρκεια αναρρώσεως. 
Μολονότι οι έλεγχοι μέσω υπολογιστικής αγγειογραφίας των στεφανιαίων αυξάνονται σε προτίμηση, το στεφανιαίο αγγειογράφημα εξακολουθεί να παραμένει ο «χρυσούς κανών» για την ανίχνευση της στενώσεως της στεφανιαίας αρτηρίας, η οποία σημαίνει ότι αυτή η αρτηρία έχει στενέψει αρκετά και ενδέχεται να απαιτήσει επέμβαση με καθετήρα (όπως είναι η αγγειοπλαστική) ή χειρουργική επέμβαση (όπως η εγχείρηση παρακάμψεως) για την αντιμετώπισή της. Ωστόσο, η υπολογιστική αγγειογραφία των στεφανιαίων έχει δείξει με συνέπεια ότι μπορεί να αποτρέψει σε μεγάλο βαθμό την στένωση των μειζόνων στεφανιαίων αρτηριών. Η νέα αυτή τεχνική μπορεί επίσης να ανιχνεύσει χωρίς διείσδυση την «μαλακή πλάκα», ή λιπαρή ουσία, εντός των τοιχωμάτων της στεφανιαίας αρτηρίας, η οποία δεν έχει σκληρύνει ακόμη, ωστόσο κάτι τέτοιο μπορεί να επιφέρει μελλοντικά προβλήματα εάν δεν αλλάξει ο τρόπος ζωής ή δεν χορηγηθεί φαρμακευτική αγωγή. 
Η υπολογιστική αγγειογραφία των στεφανιαίων χρησιμεύει ιδιαιτέρως, ώστε να προσδιορισθεί εάν τα συμπτώματα του πόνου στο στήθος ενδέχεται να προκαλούνται από απόφραξη στεφανιαίας αρτηρίας, ιδίως σε άτομα που ενδέχεται να διατρέχουν τέτοιον κίνδυνο, όπως εκείνα με οικογενειακό ιστορικό καρδιακών επεισοδίων, με υψηλή αρτηριακή πίεση, όσοι είναι καπνιστές και / ή όσοι έχουν υψηλή χοληστερόλη. 

Άλλη μια νέα τεχνική, γνωστή και ως υπολογιστική τομογραφία ανιχνευτών διπλής ενέργειας, χρησιμοποιεί δύο πηγές ενέργειας και δύο ανιχνευτές συγχρόνως. Η τεχνική αυτή παρέχει εικόνα της καρδιάς με πλήρη λεπτομέρεια αλλά με 50 % περίπου χαμηλότερη έκθεση στην ακτινοβολία από την παραδοσιακή υπολογιστική τομογραφία. 
5.5 ΔΙΠΛΗΣ ΕΝΕΡΓΕΙΑΣ ΑΞΟΝΙΚΗ ΥΠΟΛΟΓΙΣΤΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ 64 ΤΟΜΩΝ(DUAL SOURSE 64-SLICE)

Η αξονική υπολογιστική αγγειογραφία 64 τομών με δυνατότητα διπλής ενέργειας και διπλής πηγής αποτελεί ένα νέο, προηγμένης τεχνολογίας, μη επεμβατικό διαγνωστικό εργαλείο με το οποίο γίνεται οπτικοποίηση του μυοκαρδίου (στην καρδιά), της στεφανιαίας κυκλοφορίας και της αορτής. Η επαναστατική αυτή τεχνολογία αλλάζει δραστικά τον τρόπο με τον οποίο διαγιγνώσκονται, αξιολογούνται, και θεραπεύονται οι καρδιοπάθειες και οι αγγειοπάθειες, όπως είναι η νόσος της στεφανιαίας, οι ανατομές και τα ανευρύσματα της αορτής.
Η επαναστατική αυτή τεχνολογία αξιοποιεί δύο χωριστές πηγές ακτίνων Χ (οι οποίες περιστρέφονται με ρυθμό τριών περιστροφών ανά δευτερόλεπτο), με αποτέλεσμα να παρέχει μια άκρως ενδιαφέρουσα, νέα απεικονιστική τεχνική η οποία έχει διπλάσια ταχύτητα από τους τομογράφους 64 τομών απλής πηγής. Παραδείγματος χάριν, η αξονική υπολογιστική αγγειογραφία 64 τομών με δυνατότητα διπλής ενέργειας και διπλής πηγής καθιστά εφικτή την ανώτερη ανίχνευση του ασβεστίου στο τοίχωμα του αγγείου (πρόκειται για μέθοδο μη επεμβατική για την έγκαιρη εκτίμηση μιας καρδιοπάθειας), την βελτιωμένη θέαση του εσωτερικού του αγγειακού αυλού, και μειώνει την ποσότητα των ψευδενδείξεων στις λαμβανόμενες εικόνες. Αντίθετα με άλλους αξονικούς υπολογιστικούς τομογράφους, η αξονική υπολογιστική αγγειογραφία 64 τομών διπλής πηγής παράγει άψογες εικόνες χωρίς την ανάγκη των βήτα αναστολέων για τους περισσότερους ασθενείς. 
Η δυνατότητα της αξονικής υπολογιστικής αγγειογραφίας 64 τομών διπλής ενέργειας και διπλής πηγής κατατέμνει την καρδιά, την αορτή και τους πνεύμονες σε χιλιάδες εικονικές τομές, οπότε παράγονται σχεδόν τέλειες, τριδιάστατες, διαγνωστικές εικόνες υψηλής ποιότητος, της καρδιάς, της αορτής, των πνευμόνων, και της στεφανιαίας κυκλοφορίας. 
Η στεφανιαία κυκλοφορία συνίσταται στις στεφανιαίες αρτηρίες οι οποίες τροφοδοτούν το μυοκάρδιο (την καρδιά) με αίμα και οξυγόνο. Η λεγόμενη «στεφανιαία νόσος», ή στένωση των στεφανιαίων αρτηριών, ενδέχεται να προκαλέσουν ασταθή στηθάγχη (πόνο στο στήθος), έμφραγμα του μυοκαρδίου (καρδιακή προσβολή), ή αιφνίδιο θάνατο. Μέχρι σήμερα, η επεμβατική αγγειογραφία της καρδιάς, αποκαλούμενη και καθετηριασμός της καρδιάς, αποτελούσε τον χρυσό κανόνα για την διάγνωση και την αξιολόγηση της στεφανιαίας νόσου. Η απεικόνιση μέσω της διπλής πηγής υπολογιστικής αγγειογραφίας 64 τομών αποτελεί μια υψηλής ακριβείας εναλλακτική επιλογή απέναντι στον καθετηριασμό της καρδιάς, ιδιαιτέρως για εκείνους όσους ασθενείς δεν παρουσιάζουν μεγάλες πιθανότητες να αναπτύξουν στεφανιαία νόσο.
Η περιφερειακή αρτηριακή κυκλοφορία συνίσταται στην αορτή και όλες τις αρτηρίες που βρίσκονται στο σώμα μας. Η αορτή απορρέει από την δεξιά κοιλία της καρδιάς. Οι μείζονες αρτηρίες που εκκινούν από την αορτή παρέχουν οξυγονωμένο αίμα προς το κεφάλι, τον λαιμό, μείζονα όργανα στην κοιλιακή χώρα, στους βραχίονες και στα πόδια. Το κοιλιακό αορτικό ανεύρυσμα περιλαμβάνει διαστολή, έκταση, ή διάταση της αορτής, η οποία μπορεί να καταλήξει σε μεγέθυνση και ρήξη της αορτής, με έκβαση τον θάνατο. Η υπολογιστική αγγειογραφία 64 τομών και διπλής πηγής αποτελεί ακριβέστατο, αναίμακτο έλεγχο για την εκτίμηση της παρουσίας αορτικού ανευρύσματος ή αθηροσκληρωματικής παθήσεως. Η δυνατότητα της διπλής ενέργειας επιτρέπει την υπέρβαση πολλών ψευδενδείξεων στις λαμβανόμενες εικόνες, και βελτιώνει κατ’ αυτόν τον τρόπο την ποιότητα απεικονίσεως. Ο συγκεκριμένος έλεγχος μπορεί επίσης να αξιοποιηθεί μετά την ενδαγγειακή αποκατάσταση ενός κοιλιακού αορτικού ανευρύσματος με ενδοπρόθεση.
Η συνολική εξέταση διαρκεί από 30 μέχρι 90 λεπτά, ωστόσο για την απόκτηση της εικόνας απαιτούνται περίπου 10 δευτερόλεπτα. Η αξονική υπολογιστική αγγειογραφία 64 τομών διπλής ενέργειας και διπλής πηγής προσφέρει στο ιατρικό προσωπικό την δυνατότητα να διαγιγνώσκει καρδιοπάθειες και αγγειοπάθειες γρήγορα και αναίμακτα.
Το σχήμα 5.11 δείχνει ένα παράδειγμα υπολογιστικής αγγειογραφίας στεφανιαίων αρτηριών σε έναν έλεγχο παρακολούθησης και καταδεικνύει την βελτίωση στην ποιότητα της εικόνας από τις 4 στις 64 τομές. 
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           Σχήμα 5.11

 Μελέτη περιπτώσεως η οποία συγκρίνει την καρδιακή υπολογιστική τομογραφία βάσει ηλεκτροκαρδιογραφήματος με ένα σύστημα υπολογιστικής τομογραφίας 4 τομών [αριστερά] και ένα σύστημα 64 τομών [δεξιά] με εστιακό σημείο «Ζ ιπτάμενο». Ο συνακόλουθος έλεγχος με αξονική υπολογιστική τομογραφία καταδεικνύει την βελτίωση της χωρικής διακριτικής ικανότητας στην περίπτωση των 64 τομών (η εικόνα παραχωρήθηκε από το Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Γκρόσάντερν, Πανεπιστήμιο Λουδοβίκου Μαξιμιλιανού, Μόναχο, Γερμανία).

5.6 ΕΙΚΟΝΙΚΗ ΚΟΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗ

Η εικονική κολονοσκόπηση χρησιμοποιείται για τον εντοπισμό υπόπτων πολυπόδων του κόλου. Μολονότι είναι αμφιλεγόμενη, η εν λόγω μέθοδος φαίνεται να έχει επιφέρει ικανοποιητικά αποτελέσματα εν συγκρίσει προς την συμβατική σιγμοειδοσκόπηση, για τον εντοπισμό πολυπόδων με διάμετρο τουλάχιστον 10 χιλιοστομέτρων, σύμφωνα με πρόσφατη μελέτη. Εξήντα οκτώ ασυμπτωματικοί άνδρες διατρέχοντες τον συνήθη κίνδυνο υπέστησαν εικονική κολονοσκόπηση την ίδια ημέρα, και με την συγκεκριμένη μέθοδο μπόρεσε να επιτευχθεί ποσοστό ειδικότητος της τάξεως του 89,7 %. Παρόμοια μελέτη σε 1233 ασυμπτωματικούς ενήλικες κατέδειξε ειδικότητα στο επίπεδο των 93,8 %, 93,9 % και 88,7 % για τον εντοπισμό αδενωματωδών πολυπόδων διαμέτρου τουλάχιστον 10, 8 και 6 mm αντιστοίχως. Η ειδικότητα ήταν της τάξεως του 96,0 %, 92,2 % και 79,6 % αντιστοίχως για τα τρία είδη των πολυπόδων. Δύο από τους πολύποδες στον ελεγχόμενο πληθυσμό ήταν κακοήθεις. Και οι δύο εντοπίσθηκαν μέσω εικονικής κολονοσκόπησης, ωστόσο ο ένας εξ αυτών δεν κατέστη δυνατόν να εντοπισθεί κατά την οπτική κολονοσκόπηση.

Η σάρωση στενής εστιάσεως (4 x 1 mm / 4 x 1,25 mm, 16 x 0,625 mm / 16 x 0,75 mm) αποτελεί την μέθοδο επιλογής για την εικονική κολονοσκόπηση. Μολονότι ως προς την ευαισθησία δεν παρατηρήθηκε ουδεμία διαφορά μέσω των αναπαραστάσεων παχέων τμημάτων, η ειδικότητα βελτιώθηκε σε αξιόλογο βαθμό μέσω των λεπτών τμημάτων. Και σ’ αυτήν την περίπτωση, η δόση ακτινοβολίας πρέπει να διατηρείται όσο το δυνατόν χαμηλότερη, π. χ. εφαρμόζοντας 120 κιλοβόλτ και 120 αποτελεσματικές περιστροφές υπό μαγική γωνία ή 40 περιστροφές υπό μαγική γωνία για τις ύπτιες ή πρηνείς σαρώσεις, αντιστοίχως. Όπως και για τον έγκαιρο εντοπισμό του καρκίνου του πνεύμονα, αναπτύσσονται και εν προκειμένω νέα εργαλεία λογισμικού τα οποία εντοπίζουν αυτομάτως ύποπτους πολύποδες και τα οποία μπορούν να χρησιμεύσουν ως «εργαλεία δεύτερης ανάγνωσης» στην υπηρεσία των ακτινολόγων (ενισχυμένη παρατήρηση πολυπόδων ή PEV, Ζίημενς, Φόρχχάϊμ, Γερμανία).

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ-ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΕΙΚΟΝΙΚΗ ΚΟΛΟΝΟΣΚΟΠΗΣΗ

ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΞΕΤΑΣΗ
Στις 08:00 π.μ. 
Φάτε ένα ελαφρύ γεύμα (βλ. Οδηγίες διατροφής)

Στις 12:00 το μεσημέρι   Γεύμα – μόνον διαφανή υγρά. Πιείτε τουλάχιστον        250 γραμμάρια διαφανή υγρά. 
Στην 01:00 μ.μ.        Πιείτε τουλάχιστον 250 γραμμάρια διαφανή υγρά.
Στις 02:00 μ.μ.

Πιείτε τουλάχιστον 250 γραμμάρια διαφανή υγρά

Στις 03:00 μ.μ.

Πιείτε τουλάχιστον 250 γραμμάρια διαφανή υγρά
Στις 04:00 μ.μ.

Πάρτε το σκεύασμα σόδας «Fleet Phospho-soda» κατά τις οδηγίες που αναγράφονται στο κουτί του.
Στις 04:20 μ.μ. Ακολούθως πάρτε αμέσως τουλάχιστον 250 γραμμάρια διαφανή υγρά 
Στις 05:00 μ.μ.

Πιείτε τουλάχιστον 250 γραμμάρια διαφανή υγρά

Στις 06:00 μ.μ.

Δείπνο – μόνον διαφανή υγρά
Στις 07:00 μ.μ.

Πιείτε τουλάχιστον 250 γραμμάρια διαφανή υγρά

Στις 09:00 μ.μ. 
Πάρτε 4 δισκία βισακοδύλης «Fleet Bisacodyl» (βλ.Οδηγίες για τα δισκία βισακοδύλης)

ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ ΤΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ

Μη φάτε τίποτε το πρωί.

Μία ώρα προτού να αναχωρήσετε για την εξέταση: Πάρτε το υπόθετο «Fleet Bisacodyl» (Βλ. Οδηγίες για το υπόθετο βισακοδύλης) 

Οδηγίες για τα διαφανή υγρά

Πρέπει να πίνετε όσα ποτήρια διαφανών υγρών αναφέρονται στις οδηγίες.

Μπορείτε να πιείτε και περισσότερα, ποτέ όμως λιγότερα.

Τα διαφανή υγρά περιλαμβάνουν: φυσικούς χυμούς φρούτων, σουρωμένους και χωρίς υπολείμματα (μήλου, λευκού σταφυλιού, λεμονιού)· νερό· αραιό ζωμό κρέατος, ψαριού ή λαχανικών· καφέ ή τσάι (χωρίς γάλα ή οποιαδήποτε άλλη γαλακτοκομική ουσία). Μπορείτε επίσης να καταναλώνετε μη αεριούχα αναψυκτικά, επιδόρπιο ζελέ (χωρίς πρόσθετες ουσίες) και παγωμένη γρανίτα. 

Οδηγίες διατροφής

Το ελαφρύ γεύμα περιλαμβάνει: αραιές σούπες (χωρίς λίπος), μικρές μερίδες κοτόπουλου ή γαλοπούλας χωρίς πέτσα, ψάρι, βραστό αυγό ή αυγό ποσέ, λευκό ψωμί (χωρίς βούτυρο ή άλλες επαλείψεις), συν τα διαφανή υγρά που συστήνονται παραπάνω.

Απαγορεύονται τα λαχανικά, τα φρούτα, οι ξηροί καρποί, τα λίπη, το βούτυρο, το γάλα, τα τυριά, το βοδινό κρέας, το αρνί, τα δημητριακά ολικής αλέσεως. 

Οδηγίες για το διάλυμα σόδας «Fleet Phospho-soda», τα δισκία βισακοδύλης και το υπόθετο βισακοδύλης

· Οδηγίες για το διάλυμα σόδας: Προσθέτετε μισή ουγκιά (περίπου 14 γραμμάρια) διαλύματος phospho-soda σε 8 ουγκιές (περίπου 224 γραμμάρια) σε κρύο διαφανές υγρό και το πίνετε. Επαναλαμβάνετε δύο ή και περισσότερες φορές, ώσπου να καταναλώσετε όλο το διάλυμα. Η σόδα «Fleet Phospho-soda» δρα συνήθως εντός μίας ώρας.

· Οδηγίες για τα δισκία βισακοδύλης: Παίρνετε και τα τέσσερα δισκία του «Fleet Bisacodyl», εκτός εάν έχετε λάβει άλλες εντολές από τον ιατρό σας. Καταπίνετε τα δισκία ολόκληρα με ένα γεμάτο ποτήρι νερό. Μη μασήσετε, ούτε να διαλύσετε, τα δισκία. Εάν πάρετε τα δισκία πριν από τον ύπνο, αυτά αρχίζουν να δρουν συνήθως το επόμενο πρωί. 

Να μη δίνονται  τα δισκία σε άτομα τα οποία δεν μπορούν να καταπιούν χωρίς να μασήσουν, εκτός και εάν υπάρχει σχετική εντολή ιατρού. Εάν έχετε καταναλώσει αντιόξινα ή / και γάλα, αφήστε να περάσει οπωσδήποτε μία ώρα προτού πάρετε τα δισκία. Το συγκεκριμένο προϊόν ενδέχεται να προκαλέσει κοιλιακή δυσφορία, ατονία ή ναυτία, κάψιμο στην περιοχή του πρωκτού και ήπιες συσπάσεις. 

Οδηγίες για τα υπόθετα βισακοδύλης: Αφαιρείτε το περιτύλιγμα από το υπόθετο. Ξαπλώνετε στο πλάι· εισάγετε το υπόθετο πλήρως μέσα στο απευθυσμένο. Σπρώχνετε έπειτα το υπόθετο προς τα μέσα, μαλακά, και όσο γίνεται περισσότερο προς το τοίχωμα του εντέρου. Περιμένετε 15 λεπτά πριν από οποιαδήποτε κένωση, ακόμη και όταν είναι ανάγκη. Τα υπόθετα δρουν συνήθως σε διάστημα από 15 λεπτά έως μία ώρα από την λήψη τους.

Προσοχή: Εάν το υπόθετο είναι μαλακό στην αφή, βάλτε το στο ψυγείο για 1 έως 2 λεπτά.

Σημαντική σημείωση

Διαβάστε τις οδηγίες και τις ετικέτες αυτές τουλάχιστον 48 ώρες πριν από την εξέταση. Στο τμήμα αυτό θα μπορέσετε να προετοιμασθείτε καλύτερα πριν από την εκτέλεση του ιατρικού ελέγχου, καθαρίζοντας το κάτω έντερό σας. Είναι εξαιρετικά σημαντικό να ακολουθήσετε ένα προς ένα όλα τα βήματα και να εκτελέσετε όλες τις οδηγίες, ειδάλλως ενδέχεται να επαναληφθεί ολόκληρη η εξέταση. 

Η αντίδρασή σας στην χορήγηση των καθαρτικών ενδέχεται να ποικίλει. Αφού καταναλώσετε το διάλυμα της σόδας, καλόν είναι να έχετε πρόχειρο το αφοδευτήριο.

Αφιερώστε για την προετοιμασία σας ένα 24ωρο, εκτός εάν έχετε διαφορετικές συστάσεις από τον ιατρό σας. 

Οδηγίες που αφορούν την φαρμακευτική αγωγή και την εικονική κολονοσκόπηση 

· Διαβητικοί: Τα διαβητικά άτομα που δεν λαμβάνουν ινσουλίνη πρέπει να διενεργήσουν την εξέταση νωρίς το πρωί, και το πρωί της εξέτασης να μην πάρουν φάρμακα, ούτε να φάνε τίποτα. Τα διαβητικά άτομα που λαμβάνουν ινσουλίνη πρέπει να συμβουλευθούν τον ιατρό τους, ώστε να λάβουν συστάσεις για την κατανάλωση φαρμάκων και γευμάτων.

· Όλοι οι ασθενείς: Οι ασθενείς πρέπει να αποφύγουν τα φάρμακα «Celebrex», «Vioxx», την ασπιρίνη και τα χάπια που περιέχουν σίδηρο μία ημέρα πριν από την εξέταση και μέχρι την ολοκλήρωσή της. Όλα τα υπόλοιπα φάρμακα πρέπει να καταναλωθούν συνοδευόμενα από μικρές γουλιές νερού.

5.7 ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΥΨΗΛΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 
Η απεικόνιση  του  χρονικού  οστού   είναι  μια  σημαντική  πρόκληση για το κλινικό  CT  και  ένα  καλό  παράδειγμα  της  ανάγκης  για  CT υψηλής  ανάλυσης . Το  χρονικού  οστό  βελτιώνεται  χρησιμοποιώντας  MSCT  επειδή  η επίπεδη  ανάλυση  μπορεί  να  αυξηθεί  πολύ. Το χρονικό  οστό είναι μια δομή της υψηλής  εγγενούς  αντίθεσης  και  ανιχνεύεται  συνήθως  με  τη λεπτή  ευθυγράμμιση.  Και  τα  δύο  η  2Χ0,5  mm  και  ο τρόπος  4 X 1 mm  στο ζουμ  όγκου  SOMATOM   ισχύουν  (ο  βαθμός κλίσης είναι  2 ή 3.5)  και το ρεύμα σωλήνων μπορεί να μειωθεί  κατωτέρω σε 200 mAs (σχήμα 5.11). Οι πυρήνες αναδημιουργίας επιτρέπουν την μέγιστη χωρική ανάλυση μέχρι 24 ζευγάρια γραμμών/ cm. Σε  αυτό το ψήφισμα, οι  λεπτές  δομές  του μέσου και εσωτερικού αυτιού σκιαγραφούνται αισθητά και οι λεπτές αλλαγές εκεί μπορούν  να  αξιολογηθούν. Ένα  άλλο  πλεονέκτημα είναι ότι  χρησιμοποιώντας   MSCT   στην  εικόνα  το  χρονικό οστό  με  το πάχος τομών  να μειώνεται σε 1mm  ή  κατωτέρω, ελαχιστοποιώντας  κατά συνέπεια τα μερικά αποτελέσματα όγκου και η περαιτέρω  αυξανόμενη ποιότητα εικόνας των λεπτών  δομών  της   τομογραφίας.

                                    [image: image26.emf]
                    Σχήμα 5.11
                   Εικόνα  υψυλής  ανάλυσης  του  χρονικού  οστού.
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ΑΝΤΙΚΤΙΠΟΣ  ΣΤΗ  ΠΡΑΚΤΙΚΗ  ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ
Ο μεγάλος αριθμός εικόνων που παράγονται από MSCT είναι ένα σημαντικό ζήτημα για την απόδοση τερματικών σταθμών, την επίδειξη ταινιών, και την αρχειοθέτηση PACS. Οι εικόνες πρέπει να αναθεωρηθούν με ένα σχήμα σελιδοποίησης κινηματογράφου σε έναν τερματικό σταθμό για διαγνωστικούς λόγους. Το αντίγραφο σε χαρτί ταινιών θα χρησιμοποιηθεί μόνο για την επίδειξη αναφοράς. Ο προγραμματισμός για PACS πρέπει να λάβει υπόψη αυτήν την εκθετική αύξηση των στοιχείων εικόνας που παράγονται από αυτήν την νέα τεχνολογία. Η γρήγορη παραγωγή των τρισδιάστατων συνόλων στοιχείων είναι σημαντική για το συνυπολογισμό στη διαγνωστική επεξήγηση της μελέτης και για την επίδειξη στην παραπομπή των νοσοκομειακών γιατρών. Οι εκατοντάδες ή χιλιάδες  λεπτά  τμήματα  επίκτητα  χρησιμοποιώντας MSCT είναι ασυμβίβαστα με την παραδοσιακή πρακτική εξέτασης και κατά συνέπεια το MSCT θα αναγκάσει μια γρήγορη μετάβαση της ακτινολογίας από δισδιάστατη στην ογκομετρική  απεικόνιση.

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1                                          

ΣΚΙΑΓΡΑΦΙΚΑ-ΕΝΧΥΤΕΣ
Η χορήγηση σκιαγραφικών ουσιών στις εξετάσεις  Υ.Τ. είναι απαραίτητη προκειμένου να επιτευχθεί η απεικόνηση διαφόρων οργάνων και αγγείων , η  οποία θα οδηγήσει σε  πολύ χρήσιμα διαγνωστικά αποτελέσματα. Υπάρχουν κυρίως δύο διαφορετικοί τρόποι χορήγησης σκιαγραφικών  ουσιών: 

Η <<εδοκοιλοτική>> και η <<ενδαγγειακή>> χορήγηση. Κατά την << ενδοκοιλοτική >> χορήγηση η σκιαγραφική ουσία χορηγείται από το στόμα (per-os) ή από το ορθό , για λόγους κυρίως διαχωριστικούς, ενώ στην << εδαγγειακή>> χορήγηση το σκιαγραφικό χορηγείται ενδοφλεβίως (Intra Venous-IV), για λόγους κυρίως αποκλειστικά διαγνωστικούς . Στις δύο αυτές τις περιπτώσεις χορηγούνται ιωδιούχα σκιαγραφικά, δεδομένου του υψηλού ατομικού αριθμού του ιωδίου και ,ως εκ τούτου, της υψηλής απορρόφησης της ακτινοβολίας από αυτά.

Τα σκιαγραφικά που χρημοποιούνται είναι τα εξής : imagopaque, ultravist, xenetix, gastrografine και telebrix gastro τα οποία με την πρόοδο της φαρμακευτικής επιστήμης έχουν γίνει πολύ καλά, ανεκτά από τους ασθενείς, με πολύ χαμηλό βαθμό τοξικότητας και προκαλούν πολύ λιγότερες ελάσσονες (ναυτία, εμετοί κ.λ.π.) αλλά και μείζονες (σοβαρές αλλεργικές αντιδράσεις, αναφυλακτικό shock) παρενέργειες. Είναι όμως δυνατό να εμφανισθούν πιο επικίνδυνες για τη ζωή αντιδράσεις. Αυτές μπορεί να είναι: ρίγος, πυρετός, εφίδρωση, αίσθημα στραγγαλισμού και πνιγμού, σπασμοί, μυϊκός τρόμος, πτώση της αρτηριακής πίεσης, βαριά δύσπνοια ,βρογχόσπασμος  διάχυτη κνίδωση κ.α. Τα συπτώματα αυτά πρέπει να αντιμετωπισθούν από τον ιατρό ακτινολόγο και τον αναισθησιολόγο με την ενδοφλέβια χορήγηση κατάλληλων φαρμάκων όπως : αντιισταμινικά ,κορτιζόνη αδρεναλίνη κ.α. Απόλυτες ή σχετικές αντενδείξεις για τη χορήγηση σκιαγραφικών θεωρούνται καταστάσεις όπως : υπερθυρεοειδισμός ,αλλεργία  στο ιώδιο, αλλεργικό άσθμα, προχωριμένη ηλικία, καθώς και η νεφρική ή ηπατική ανεπάρκεια.

Τέλος , άλλοι λιγότερο συχνοί τρόποι χορήγησης σκιαγραφικών κατά την Υ.Τ. είναι : α)Ενδοθηκική χορήγηση (CT-Μυελογραφία, CT-Κοιλιογραφία), δηλαδή χορήγηση υδατοδιαλυτού μη ιονικού μυελογραφικού σκιαγραφικού μέσου (π.χ Isovisk), β)Ενδοαρθρική χορήγηση σκιαγραφικού (CT-Αρθροτομογραφία), γ)IV χορήγηση χολαγγειογραφικών σκιαγραφικών μέσων για εξέταση με Υ.Τ. του χοληφόρου δέντρου, δ)Χορήγηση σκιαγραφικού μέσου διαμέσου καθετήρος.

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2

ΕΓΧΥΣΗ  ΣΚΙΑΓΡΑΦΙΚΗΣ  ΟΥΣΙΑΣ

Η κατανόηση της φαρμακοκινητικής της ενέσεως της σκιαγραφικής ουσίας είναι εξαιρετικά χρήσιμη κατά την εφαρμογή της αξονικής υπολογιστικής αγγειογραφίας στην συνήθη κλινική πρακτική. Αποτελεί ίσως τον μοναδικό σημαντικότερο παράγοντα για την επίτευξη σταθερά καλών αποτελεσμάτων.         Ο σκοπός της εγχύσεως σκιαγραφικής ουσίας είναι η επίτευξη ομογενούς και «αμιγούς αρτηριακής» εικόνας (δηλ. χωρίς επιμόλυνση των φλεβών ή των ιστών) παράλληλα με την απόκτηση της εικόνας. Αυτό εξαρτάται με την σειρά του από ένα πλήθος παραγόντων όπως τον ρυθμό της εγχύσεως, την πυκνότητα της σκιαγραφικής ουσίας, τον καρδιακό όγκο παλμού και τον όγκο αίματος.

Για την ανάλυση της γεωμετρίας του βλωμού έχει χρησιμοποιηθεί η κινητική θεωρία του ιχνηθέτη, και αυτό είχε ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη πειραματικών φαρμακοκινητικών προτύπων τα οποία συνέβαλαν στην εκπόνηση πρωτοκόλλων για την έγχυση σκιαγραφικής ουσίας.

Εν γένει, είναι σημαντικό να προσαρμόζεται η χρήση της σκιαγραφικής ουσίας στην αξονική υπολογιστική αγγειογραφία σε συνάρτηση με τον εκάστοτε ασθενή και τον τύπο διερευνήσεως. Αναφέρονται ακολούθως ορισμένες κατευθυντήριες αρχές. 

Ενδοφλέβια πρόσβαση: Η πλέον πρόσφορη είναι μια κατάλληλου μεγέθους φλέβα της πρόσθιας αγκωνιαίας χώρας. Καθώς χρειάζεται για την περίσταση υψηλός ρυθμός ροής, είναι σημαντικό να αποδίδεται προσοχή ώστε να μη στρεβλώνεται ο εγχυτήρας λόγω της θέσεως του ασθενούς. Όσον αφορά τις μελέτες του λαιμού και των άνω άκρων, για να μειώνεται η ψευδένδειξη από τον σχηματισμό ραβδώσεων λόγω της εγχύσεως στις φλέβες σκιαγραφικής ουσίας υψηλής πυκνότητας, να προτιμάται η έγχυση είτε στα κάτω άκρα ή στον αντίπλευρο βραχίονα του προς εξέτασιν μέρους. 

Αλατούχο πρόσθετο διάλυμα: Η χρήση πρόσθετου αλατούχου διαλύματος δεν χρησιμεύει απλώς για την μείωση της ποσότητας της σκιαγραφικής ουσίας, αλλά και αποτρέπει ψευδενδείξεις από τον σχηματισμό ραβδώσεων. Το αλατούχο πρόσθετο διάλυμα μπορεί να χρησιμοποιηθεί είτε μεταφορτώνοντας την σκιαγραφική ουσία σε απλό ενετήρα ή χρησιμοποιώντας έναν από τους διαθέσιμους διπλούς ενετήρες. 
Ρυθμός εγχύσεως: Για την επίτευξη ομογενούς αλλά και καλής αδιαφανοποιήσεως των μικρότερων αγγείων, είναι σημαντικό ο ρυθμός της εγχύσεως να είναι βέλτιστος. Το επίπεδο πυκνότητας της σκιαγραφικής ουσίας και ο συγχρονισμός της εγχύσεως της σκιαγραφικής ουσίας με την απόκτηση της εικόνας είναι αποφασιστικής σημασίας. Όσο ταχύτερη καθίσταται η τεχνολογία, όπως παρατηρείται με τους δεκαεξατομικούς πολυανιχνευτικούς υπολογιστικούς τομογράφους, τόσο λιγότερα περιθώρια για λάθη αφήνει. (α) Μονοφασική έγχυση: Χρησιμοποιείται ένας απλός στατικός ρυθμός εγχύσεως. Για την ιχνηλάτηση των καμπυλών χρόνου – αρτηριακής εξασθενήσεως παρατηρείται μια βραχύβια κορυφή. (β) Διφασική έγχυση: Αυτό το είδος παρέχει ένα πιο ευνοϊκό οροπέδιο για την έγχυση σκιαγραφικής ουσίας. Παρατηρείται μια αρχική ταχύτερη φάση η οποία καταλήγει σε μια κορυφή στην αντίστοιχη αλλά πιο παρατεταμένο οροπέδιο. Πρακτικώς, έτσι παράγεται ένα αποτέλεσμα συνεπέστερο και πιο αναπαραγόμενο αποτέλεσμα με μικρότερη ενδοασθενική μεταβολή. Η πλειονότητα των σημερινών ενετήρων με αντλία μπορούν να εκτελέσουν επαρκώς την διφασική έγχυση, ακόμη και πολυφασικές.  
Χρονισμός: Στην αξονική υπολογιστική αγγειογραφία δεν υφίσταται η πολυτέλεια να γίνονται υποθέσεις για τον βέλτιστο χρόνο ενισχύσεως. Χρησιμοποιείται κατά συνήθεια το λογισμικό ανιχνεύσεως σκιαγραφικής ουσίας «bolus tracking». Μία άλλη εναλλακτική επιλογή είναι η χρήση δοκιμαστικών ενέσεων-βλωμών για την εκτίμηση του χρόνου της βέλτιστης σάρωσης. 

Φυσιολογικοί παράγοντες: Οι βασικοί παράγοντες που πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψιν είναι: (α) Το μέγεθος του σώματος – αυτό σχετίζεται με τον ανάλογο όγκο αίματος. Εν γένει χρησιμοποιούνται 1,5 ml kg-1 σωματικό βάρος σκιαγραφικής ουσίας. (β) Ο κατά λεπτόν όγκος αίματος: Σε ασθενείς με χαμηλό όγκο αίματος κατά λεπτό, η κορυφή της αρτηριακής ενίσχυσης καθυστερεί. Συνεπώς, για να επιτευχθεί ομοιόμορφη ενίσχυση, είναι συχνά χρήσιμο να τοποθετείται ο δρομέας του ειδικού λογισμικού στην βάση του ανευρύσματος. Είναι σημαντικό να λαμβάνεται υπ’ όψιν το γεγονός ότι μια φαινομενικώς μέση ενίσχυση σκιαγραφικής ουσίας σε ασθενείς με υψηλό κατά λεπτόν όγκο αίματος είναι στην πραγματικότητα μικρότερη. (γ) Σκιαγραφική ουσία υψηλής συγκεντρώσεως: Με ταχύτερους τομογράφους, η χρήση σκιαγραφικής ουσίας υψηλής συγκεντρώσεως (περιέχουσα > 350 mg I ml-1) είναι χρήσιμη για την επίτευξη υψηλής συγκεντρώσεως ιωδίου στα αγγεία. Εάν χρησιμοποιείται σκιαγραφική ουσία υψηλής συγκεντρώσεως, είναι δυνατόν να μειωθεί τόσο ο ρυθμός εγχύσεως όσο και ο συνολικός όγκος της απαιτούμενης σκιαγραφικής ουσίας.

 ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ
· http://en .wikipedia.org/wiki/computed _ tomography

· http://health.siemens.com
· http://www.ptca.org/imaging/msct.html
· http://www.bocaradiology.com/procedures/multislice
· http://www.radiologyinfo.org/en/info.cfm?pg=ct_calscoring
· http://www.mgh-cmrct.org/main_files/cardiac_ct.html
· http://www.radiologyinfo.org/en/info.cfm?pg=ct_colo
· http://www.Idcmri.com/html/virtual_ct_protocol
· http://www.auntminnie.com/index.asp  
· Αξονική τομογραφία (Ακτινοτεχνολογικές αρχές –Σύγχρονες  εφαρμογές) Δημ.Αλειφερόπουλος – Σταύρος Καλλιβωκάς (έκδοση 2003)

· Multi-row detector ,Tomas Flohr (εκδόσεις Strigenr)
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